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Avis au lecteur  
 
La majorité des articles cités dans ce travail sont en anglais. Nous les avons donc traduits 
librement en essayant de rester le plus proche du sens original.  
Dans ce travail, nous avons choisi l’utilisation du terme général « infirmière ». Celui-ci peut 
se comprendre aussi bien au masculin qu’au féminin.  
 Résumé 
 
Introduction : Ce travail de fin d’étude, sous forme de revue de littérature, s’inscrit dans le 
cadre de l’obtention de notre Bachelor en soins infirmiers. Il a pour objectif de chercher 
comment améliorer la prévention de l’ECA chez la personne âgée hospitalisée en milieu 
orthopédique. La problématique de l’ECA est d’actualité et abordée par de nombreux 
auteurs. La prévention et les actions non pharmacologiques sont préconisées par les 
auteurs, et de mauvaises statistiques corrélées à l’ECA sont encore observées. En tenant 
compte du vieillissement de la population et de la vulnérabilité de cette population à l’ECA, la 
pertinence de cette question de recherche est appuyée par les contextes socio-économiques 
et politiques. 
Méthode : Une revue de littérature non exhaustive/simple a été privilégiée. La méthodologie 
de recherche a été réalisée en trois étapes. Les recherches d’articles ont été effectuées sur 
les bases de données PUBMED et CINAHL. Notre directeur de travail de Bachelor nous a 
orientées vers des articles récents et pertinents en regard de notre question de recherche, 
au vu du nombre conséquent d’articles disponibles. Une recherche d’informations 
complémentaires a été effectuée auprès de lieux de pratique.  
Résultats : 10 articles scientifiques dont x revue de littérature parlant de l’ECA en milieu 
orthopédique, de la reconnaissance infirmière de l’ECA, de l’expérience vécue de l’ECA par 
les patients et l’équipe infirmière, et des interventions de prévention, ont été sélectionnés. 
Deux recueils de données provenant de deux infirmières en orthopédie de Suisse romande 
ont été effectués.  
Discussion : Une discussion est effectuée en fonction de l’analyse critique des résultats 
obtenus, et des recommandations pour la pratique ont été dégagées à partir de réflexions 
autour des éléments retenus. L’ECA est un syndrome complexe avec des manifestations 
fluctuantes, qui le rendent difficile à identifier. Son identification est d’autant plus difficile si 
les connaissances infirmières à son sujet sont limitées. Les interventions de prévention non 
pharmacologiques sont préconisées par les auteurs. 
Conclusion : Elaborer cette revue de littérature a permis de nombreux apprentissages, tant 
au niveau des compétences de recherche qu’au sujet de la problématique. La prévention de 
l’ECA est primordiale, et appliquer des interventions visant l’amélioration de sa prise en soins 
sont recommandées. 
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Ce Travail de Bachelor (TB) est réalisé sous forme de revue de littérature, et permet de 
procéder à la validation finale de la formation en soins infirmiers suivie. La thématique 
sélectionnée traite la prévention infirmière de l’état confusionnel aigu (ECA) chez la 
personne âgée hospitalisée en milieu orthopédique. La problématique qui se dégage de ce 
sujet est tout d’abord contextualisée, puis la question de recherche qui s’en dégage est 
exposée. Afin de mieux comprendre ce syndrome et l’importance du sujet de cette revue de 
littérature, les caractéristiques et moyens de prévention de l’ECA sont présentés.  
Pour répondre à la question de recherche émise, cette revue de littérature se compose de 
diverses parties. Pour commencer, une recherche d’écrits scientifiques abordant cette 
thématique a été effectuée, accompagnée d’une recherche de données régionales obtenues 
au cours d’interviews. La méthodologie utilisée pour recueillir ces données est présentée, 
tout comme les différents résultats recueillis. Une analyse critique des résultats aboutit sur 
une discussion, qui permet ensuite une réflexion préconisant des recommandations pour la 




En Suisse, tout comme ailleurs dans le monde, le vieillissement de la population 
s’observe depuis plusieurs années déjà. Effectivement, selon l’Office Fédéral de la 
Statistique (OFS ; 2014),  « […] Le vieillissement de la population se poursuit d’année en 
année. En 2013, la proportion de personnes âgées de 65 ans ou plus dans la population 
totale a atteint 17,6% ». L’OFS (2014) indique également que 1495 personnes ont 100 ans 
ou plus. La personne âgée est donc toujours plus présente dans notre société et représente 
également une population toujours plus importante dans les milieux de soins. Diverses 
raisons peuvent mener la personne âgée à nécessiter des soins, et l’une d’entre elles est la 
fracture de la hanche (col du fémur) résultant d’une chute à domicile ou sur la voie publique 
ou favorisée par une maladie. En effet, Pollard, Fitzgerald et Ford (2013) citent l’Australian 
Orthopaedic Association National Joint Replacement Registrar Annual dans leur étude, et 
affirment que 85'000 remplacements d’articulation chez les personnes âgées (68 à 73 ans) 
ont été effectuées entre 2011 et 2012. Au niveau Suisse, une étude de projections jusqu’en 
2030 réalisée au CHUV par Seematter-Bagnoud et al. (2011) montre que nous devons nous 
préparer à une augmentation de 75% d’admissions pour une fracture de la hanche. 
Carpintero et al. (2014) affirment que l’incidence des fractures de la hanche représente un 
quart des fractures gériatriques nécessitant une hospitalisation. Mais ces séjours 
hospitaliers, comprenant parfois un passage au bloc opératoire, ne sont pas sans risque et 
d’autant plus pour les personnes âgées qui subissent le stress parfois intense suite à un 
incident combiné à une hospitalisation en urgence. Carpintero et al (2014) estiment les 
complications médicales suite à une intervention chirurgicale traitant une fracture de la 
hanche à un taux de 20%, et une autre étude chiffre un taux de morbidité à 35,5% et de 
mortalité à 14% (Brouquet et al., 2010). 
Carpintero et al. (2014) affirment que ces complications postopératoires peuvent être 
d’ordre divers ; parmi elles, les complications cognitives sont à prendre en considération. 
L’Etat Confusionnel Aigu (ECA), également appelé délirium, est un syndrome 
neuropsychiatrique fréquemment observé chez la personne âgée au cours d’hospitalisation 
en soins aigus avec une fréquence de 29% à 64% pour Hsieh et al. (2015). Avec un taux 
postopératoire d’environ 13,5 à 33% en chirurgie orthopédique, l’ECA serait multifactoriel et 
une partie des facteurs qui augmentent le risque de son apparition pourraient être modifiés 
(Carpintero et al. ; 2014). Selon Holroyd-Leduc et al. (2010), certains facteurs sont liés 
directement aux antécédents ou habitudes de vie de la personne, et d’autres facteurs 




précipitants proviennent de l’hôpital. Ces auteurs affirment également que ce syndrome peut 
avoir des conséquences « dévastatrices » une fois installé ; développé à l’hôpital, l’ECA est 
associé à la mort précoce, à une longue durée de séjour hospitalier, des complications 
nosocomiales accrues, des déficits cognitifs persistants et un taux augmenté de sorties vers 
des soins de longue durée, ainsi qu’une faible réadaptation fonctionnelle pour les patients 
atteints de fracture de la hanche. Parmi ces dommages causés par l’ECA, Hsieh et al. (2015) 
précisent encore que le délirium augmente le risque de chute, de déclin fonctionnel, de 
démence et d’institutionnalisation.  
Possédant de nombreux champs de compétences, les infirmières présentent notamment 
celles de la prévention de la maladie, en plus de la promotion de la santé décrite dans la 
charte d’Ottawa adoptée en 1986. Notre questionnement dans notre pratique nous a 
amenées à travailler sur la prévention, et plus spécifiquement sur la prévention primaire et 
secondaire. La question de recherche se centre et s’intéresse aux interventions de 
prévention qui sont à la portée des infirmières afin d’éviter ce syndrome ou d’en réduire au 
maximum ses conséquences par des interventions infirmières proactives. L’ECA a été 
abordé à plusieurs reprises au cours de notre formation en soins infirmiers, et les références 
abordant ce syndrome sont nombreuses sur les bases de données consultées. Toutefois, 
comment les écrits scientifiques abordent-ils sa prévention ? Ce questionnement amène à la 
question de recherche de ce travail TB : quel est le rôle de l’infirmière dans la détection du 
risque de développer un état confusionnel aigu chez la personne âgée dans l’unité de 
chirurgie orthopédique ? Cette question de recherche parait pertinente du fait que Hsieh et 
al. (2015) évaluent le nombre de déliriums évitables entre 30 et 40% grâce à des 
interventions de prévention ciblées et adéquates. De plus, Meako, Thompson et Cochrane 
(2011) soulignent qu’il est important que les infirmières travaillant en milieu orthopédique 
possèdent des connaissances sur l’ECA, en raison de la fréquence des personnes âgées 
hospitalisées qui continuera d’augmenter et des ECA présentés. 
Question de recherche  
 
Comment peut-on améliorer la prévention infirmière du développement de l’état 
confusionnel aigu chez la personne âgée à risque dans les unités de chirurgie 
orthopédiques en Suisse Romande ? 
Contexte, origine et argumentation de la question de recherche  
Les cours théoriques de sciences de la santé et les stages pratiques dans les différents 
milieux de soins ont permis d’acquérir des compétences professionnelles. Ces expériences 
de stage ont parfois montré des services de soins aigus semblant peu préparés voire 
dépassés face aux situations de soins complexes que présentent les personnes âgées 
atteintes de troubles de l’attention et ayant un comportement fluctuant et inhabituel.  
Sensibilisées par cette manifestation clinique traumatisante ainsi que par la situation 
stressante du délirium hyperactif, la première question de recherche pensée était en lien 
avec les différentes interventions et rôles infirmiers à adopter face à ce syndrome une fois 
établi. Puis les diverses lectures référencées et discussions ont orienté cette problématique 
vers les différents types de prévention applicables par les infirmières envers les patients à 
risque de développer un ECA. En effet, il parait essentiel de diriger cette recherche 
documentaire vers un aspect préventif plutôt que curatif en raison des caractéristiques de ce 
syndrome, de l’absence de traitement et du haut risque de mortalité. Il est également 
primordial de définir précisément l’ECA et ses caractéristiques car sa complexité peut 
amener les équipes soignantes à douter de la nature du problème que leurs patients 
rencontrent et à leur proposer une offre de soins adapté (Yevchak et al., ; 2012). 
L’approfondissement de cette problématique permettrait de mettre en avant nos réflexions 
quant aux actions et rôles dans la prévention infirmière préconisée ainsi que leur importance 
dans cette thématique. De cette façon, promouvoir une prise en soin plus adaptée pourrait 
être envisagée pour les patients à risque, toujours plus présents dans la pratique 




professionnelle de soins infirmiers, et ainsi participer à l’amélioration de la qualité de leurs 
soins.  
L’état confusionnel aigu  
Données épidémiologiques 
Les données épidémiologiques recueillies varient d’une référence à l’autre ; toutefois, les 
pourcentages décrits dans les écrits scientifiques sélectionnés restent élevés. En plus des 
chiffres donnés par Hsieh et al. (2015) et par Carpintero et al. (2014) abordés dans le 
chapitre de la problématique, une occurrence de 25% à 65% est observée par Holroyd-
Leduc et al. (2010) au cours d’une hospitalisation pour traiter une fracture de la hanche. Ils 
précisent que les taux d’ECA les plus élevés s’observent dans les unités de chirurgie 
orthopédique. Meako et al. (2011) avancent une fréquence d’ECA entre 13% à 41% pour les 
patients âgés subissant une intervention chirurgicale orthopédique, une incidence entre 26% 
à 61% pour une chirurgie non élective, et une incidence de 43% à 61% lors d’une chirurgie 
de la hanche. Le fait que 22% à 89% des patients âgés hospitalisés souffrent des troubles 
neurocognitifs préexistants rend la reconnaissance de l’ECA difficile. Sykes (2012) que 
l’ECA, trop souvent négligé et sous-diagnostiqué, a une incidence de 16 à 62% lors de 
traitement chirurgical orthopédique 
Définition et critères diagnostics 
Le délirium est un état confusionnel aigu marqué par l'inattention et la dysfonction 
cognitive globale (Hsieh et al., ; 2015). Il peut être définit comme une maladie aiguë causant 
des troubles de la cognition ou une perturbation des perceptions (Holroyd-Leduc et al., ; 
2010). Pollard et al. (2013) soulignent que le terme de « délirium », signifiant « dévier de la 
ligne droite », est un syndrome clinique grave et se distingue par sa survenue soudaine 
(quelques heures ou quelques jours), une fluctuation des symptômes en fonction de sa 
nature transitoire. Pollard et al. (2013) ainsi que Steis et Fick (2008) utilisent les 4 axes 
décrits par l’American Psychiatric Association (APA) (2000) pour définir l’ECA ; 4 axes sont 
également mis en avant par le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-
IV. Le DSM-IV tient compte des quatre critères suivants (CHUV, 2006) : 
 Perturbation de la conscience (c'est-à-dire baisse d'une prise de conscience claire de 
l'environnement) avec diminution de la capacité à mobiliser, focaliser, soutenir ou 
déplacer l'attention.   
 Modification du fonctionnement cognitif (tel qu'un déficit de la mémoire, une 
désorientation, une perturbation du langage) ou bien survenue d'une perturbation des 
perceptions qui n'est pas mieux expliquée par une démence préexistante, stabilisée ou 
en évolution.   
 La perturbation s'installe en un temps court (habituellement quelques heures ou 
quelques jours) et tend à avoir une évolution fluctuante tout au long de la journée.   
 Mise en évidence, d'après l'histoire de la maladie, l'examen physique, ou les examens 
complémentaires d'une perturbation due aux conséquences physiologiques directes 
d'une affection médicale générale. 
Quelques subtilités du diagnostic d’ECA, décrites par Pollard et al. (2013), peuvent 
comprendre l’histoire clinique du patient et l’observation des comportements. Ces auteurs 
affirment qu’il faut considérer un patient comme délirant lorsque son état mental se péjore 
brutalement, jusqu’à preuve du contraire.  
Le DSM-IV n’est pas la seule référence en matière de critères diagnostics de l’ECA. En 
effet, il est intéressant de comparer les critères diagnostics définis par le DSM-IV avec ceux 
présentés par la Classification Internationale des Maladies (CIM) -10. Créée par l’OMS, 
cette classification aborde les « troubles mentaux et du comportement » dans son 
cinquième chapitre, et expose les critères diagnostics de l’ECA, non amené par une 
consommation d’alcool ou d’autres substances psychoactives (CIM – 10 Version 2008, 
2008). Le CIM 10 définit l’ECA de cette façon :  




Syndrome cérébral organique sans étiologie spécifique, caractérisé par la 
présence simultanée de perturbations de la conscience et de l'attention, de la 
perception, de l'idéation, de la mémoire, du comportement psychomoteur, des 
émotions, et du rythme veille-sommeil. La durée est variable et le degré de 
gravité varie de léger à très sévère (CIM – 10 Version 2008, 2008). 
Le CIM 10 distingue l’ECA non associé à une démence sous-jacente (F05.0), de l’ECA 
associé à une démence sous-jacente (F05.1), les autres formes d’ECA (d’origine mixte ; 
F05.8) et de l’ECA sans précision (F05.9) (CIM – 10 Version 2008, 2008). 
Etiologie 
Les causes de l’ECA postopératoire sont multifactorielles, dont l’âge avancé, l’histoire de 
la déficience cognitive, les antécédents d’abus d’alcool, la médication préopératoire et 
spécifiquement les benzodiazépines, le type d’anesthésie, les infections et rétentions 
urinaires, ainsi que les perturbations hydro-électrolytiques. La douleur ainsi que les 
narcotiques, de par leur effet sédatif, peuvent contribuer à l’apparition d’un ECA (Carpintero 
et al., 2014). Ce syndrome est généralement dû à une affection médicale générale, à une 
intoxication et/ou à un retrait de substance. Son développement se réalise sur une courte 
période et a tendance à fluctuer dans le temps (Holroyd-Leduc et al., 2010). Sykes (2012) 
souligne  
Mécanisme physiopathologique 
La physiopathologie du délirium est actuellement encore méconnue ; cependant, des 
hypothèses ont été émises. Carpintero et al. (2014) avancent que les mécanismes 
développant l’ECA sont hétérogènes, multifactoriels et peuvent être liés à l’état de santé 
préopératoire de la personne, à son niveau de cognition et sa réserve cognitive, aux effets 
des neurotoxiques des produits anesthésiques, aux événements péri-opératoires ainsi qu’à 
l’intervention chirurgicale. La réserve cognitive, observée chez une population ayant reçu 
une haute éducation, présentant un haut coefficient intellectuel et pratiquant une profession 
avec des responsabilités, permet de réduire les difficultés cognitives fonctionnelles (Michel, 
Herrmann, & Zekry ; 2009) 
Khan et al. (2012) révèlent que l’ECA est corrélé à des niveaux élevés des métabolites de 
la sérotonine, d’interleukine-8, de lactate et de protéines ; une augmentation du taux de 
cholinestérase est un facteur prédictif d’une récupération plus difficile. Pour ces auteurs, 
l’ECA est également lié à des taux réduits de somatostatine, -endorphine. Ils expliquent 
qu’une augmentation des métabolites de la dopamine ont été associés à des 
caractéristiques psychotiques.  
Le traitement de la fracture de hanche par l’implantation prothétique réalisée à partir de 
ciment acrylique pourrait également provoquer une réponse inflammatoire, éventuellement 
associée à l'apparition de complications cognitives post-opératoires (Carpintero et al. ; 2014). 
Facteurs de risque non médicamenteux 
Pour Meako et al. (2011), il y aurait un lien entre l’état de santé du patient et d’autres 
facteurs, comme les facteurs prédisposants (par exemple le sexe masculin, l’âge avancé, la 
dépression, les troubles fonctionnels), les facteurs déclencheurs (déséquilibres hydro-
électrolytiques, changements métaboliques, événements neurologiques ou traumatiques), et 
les facteurs facilitants (environnement, psychosocial, confort, problèmes fonctionnels). Plus il 
y a de facteurs prédisposants, moins les facteurs précipitants et facilitants sont nécessaires 
à l’apparition de l’ECA (Meako et al., 2011). Holroyd-Leduc et al. (2010) ajoutent la 
déficience cognitive, les comorbidités, les déficiences sensorielles et le fait de résider dans 
un établissement de soins aux facteurs de risque préopératoires. Ces auteurs parlent 
également de facteurs précipitants liés aux hôpitaux, tels que la contrainte physique, la 
malnutrition, la déshydratation et les sondages vésicaux. Ils précisent que c’est le nombre de 
facteurs précipitants qui contribue au développement du délirium. Khan et al. (2012) parlent 
également de transfusions sanguines comme facteur de risque et Sykes (2012) relèvent 
encore un antécédent de maladie psychiatrique ainsi que des facteurs sociaux et du mode 




de vie. Cette auteure  amène des facteurs de risque chirurgicaux, comme la survenue 
d’événements postopératoires directes et la douleur postopératoire (Sykes, 2012). 
Facteurs de risque médicamenteux  
Les facteurs de risque médicamenteux sont corrélés à l’utilisation de benzodiazépines en 
préopératoire ou de narcotique en postopératoire, aux effets neurotoxiques des 
anesthésiants (Carpintero et al., 2014), à la poly-médication (prise de quatre médicaments 
ou plus) et tout autre événement iatrogène (Holroyd-Leduc et al., 2010). Au vu de 
l’importance de la médication dans le développement de l’ECA, Carpintero et al. (2014) 
suggèrent des actions préventives peuvent être mise en place sur ces traitements ; il faut 
minimiser l’utilisation de stupéfiants/opiacés pour leur effet sédatif et de médicaments 
anticholinergiques, et privilégier de faibles doses d’halopéridol. Khan et al. (2012) soulignent 
qu’il n’y pas de différence significative entre l’utilisation d’une anesthésie régionale ou 
locorégionale. Concernant l’antalgie, ces auteurs affirment que la voie d’administration 
n’influence que très peu la survenue de l’ECA ; ils présentent la mépéridine comme pouvant 
être associé à un risque accru d’ECA, comparativement à la morphine ou au fentanyl, tout 
comme pour les médicaments anticholinergiques.  
Manifestations 
De façon générale, l’ECA se présente par des troubles de la conscience, des troubles de 
l’orientation, de la pensée, de la perception, des troubles mnésiques et un changement de 
comportement. Une caractéristique de l’ECA est son évolution fluctuante (Meako et al., 
2011). La difficulté de l’identification de l’ECA est donc liée à ses caractéristiques. Le 
délirium peut effectivement se présenter sous trois formes ; il peut avoir une manifestation 
hypo-active, hyperactive ou mixte. L’ECA hyperactif est plus facilement repérable en raison 
de l’activité psychomotrice augmentée, notamment avec un discours sous pression, une 
irritabilité ainsi qu’un malaise, comparativement à l’ECA hypo-actif qui se manifeste par une 
apparence calme, de la négligence, une mobilité réduite, une désorientation spatio-
temporelle et une incapacité à répondre à de simples questions. C’est pourquoi ce type de 
délirium peut être considéré à tort comme de la fatigue ou une dépression (Carpintero et al., 
2014). 
Outils de dépistage et diagnostic 
L’outil de diagnostic Confusion Assessment Method (CAM) est bref et précis pour évaluer 
un ECA, avec une sensibilité de 86% et une spécificité de 93% et aide les soignants à le 
reconnaitre (Holroyd-Leduc et al., 2010). L’annexe 1 (Confusion Assessment Method (CAM)) 
expose cet outil d’évaluation et de diagnostic. Le CAM est un outil validé pour identifier le 
délirium, mais Kean & Ryan (2008) soulignent que la recherche suggère qu’un programme 
de formation soit nécessaire afin d’effectuer une évaluation précise et de qualité. En effet, 
des études ont montré que les infirmières ont de la peine à reconnaitre l’ECA malgré 
l’utilisation du CAM (Meako et al., 2011). Ces auteurs affirment que même en utilisant le 
CAM, la capacité des infirmières à évaluer l’ECA correctement est faible à modérée. Sykes 
(2012) affirme en effet de l’ECA est souvent confondu avec les démences, la psychose ou la 
dépression ; ces affirmations sont appuyées par Pollard et al. (2013), car l’ECA se rapproche 
des symptômes psychiatriques tels que la paranoïa, les délires, la désorganisation de la 
pensée, l’anxiété et les troubles de la mémoire.  La difficulté de la recherche sur l’ECA 
s’explique en raison de ses caractéristiques transitoires, fluctuantes et celles de son étiologie 
multiple (Sykes, 2012). Il faudrait considérer un patient comme délirant lorsque son état 
mental se péjore brutalement, jusqu’à preuve du contraire (Pollard et al., 2013).  
D’autres outils que le CAM sont également disponibles pour évaluer l’ECA. Selon Milisen, 
Foreman, Hendrickx, Godderis, Abraham, Broos et De Geest (2005), il y a la NEECHAM 
Confusion Scale qui a pour avantage d’être remplie rapidement en se basant sur des 
évaluations de routine. Les auteurs précisent que des tests doivent être répétés à intervalles 
réguliers. Utilisée par des infirmières, la NEECHAM peut également identifier l’ECA 
précocement ainsi que son sous-type (Milisen et al., 2005). Avec une sensibilité de 76,9% et 




une spécificité de 64,6%, elle se compose de neuf items groupés en trois catégories et 
repère les changements de l’état cognitif, les manifestations physiologiques et 
comportementales (Milisen et al., 2005).  
Le Cognitive Test of Delirium (CTD), décrit par Kean & Ryan (2008), est un outil 
d’évaluation de l’ECA qui convient aux non experts. Il utilise de brèves mesures 
neuropsychologiques pour mesurer les troubles de l’attention, de la mémoire, du langage et 
de l’orientation, il ne nécessite aucune formation particulière pour son utilisation et permet 
une précision dans le diagnostic (Kean & Ryan, 2008). Ces auteurs parlent également de 
Memorial Delirium Assessment (MDAS) et de Delirium Rating Scale Revised (DRS-R98), qui 
sont des outils utilisés par des experts. Le Test des quatre « A », décrit par Bellelli et al. 
(2014), est un nouvel outil d’évaluation de l’ECA. Il a pour avantage de ne nécessité aucune 
formation spécifique, d’être bref, simple à utiliser même avec des troubles visuels ou auditifs. 
Il ne nécessite pas de réponse physique, permet d’évaluer dans des situations complexes 
(somnolence, agitation..), et intègre le dépistage cognitif général ; cet outil évalue le niveau 
de vigilance, l’état cognitif, et le changement aigu ou la fluctuation de l’état mental (Bellelli et 
al., 2014).  
Neufeld, Leoutsakos, Sieber, Joshi, Wanamaker, Rios-Robles et Needham (2013) 
décrivent la Delirium Symptom Checklist (NuDESC), qui est un outil d’évaluation 
spécialement approprié pour les patients hospitalisés en oncologie ou en médecine interne. 
Les auteurs précisent qu’il présente tout de même une sensibilité de 98% et une spécificité 
de 92% en postopératoire, et est très rapide d’utilisation (1-2 minutes). Ce test se base sur la 
désorientation, un comportement ou une communication inappropriée, la présence 
d’illusions/hallucinations, et un retard psychomoteur (Neufeld et al., 2013). Ces auteurs 
parlent encore de CAM-ICU, qui évalue les changements aigus de l’état mental, l’inattention, 
la désorganisation de la pensée, et un niveau de conscience altéré. Cette échelle 
d’évaluation est plus spécifique aux soins intensifs.  
Egalement nommé, le Mini Mental State Examination (MMSE) est un outil fiable qui 
évalue le fonctionnement et les troubles cognitifs en mesurant l’orientation, la mémoire, 
l’attention (Milisen et al., 2005). Toutefois, c’est l’outil d’évaluation le moins utile dans 
l’évaluation de l’ECA (Khan et al., 2012). 
Prévenir l’état confusionnel aigu post-opératoire  
Ce chapitre abordant la prévention de l’ECA se base principalement sur les références 
obtenues au cours de la recherche documentaire ; la prévention de l’ECA peut être corrélée 
aux fondements du Neuman Systems Model, qui est plus détaillé dans le chapitre suivant. 
Les actions de prévention sont formées par des interventions et mesures ayant pour but 
d’éviter une maladie ou de réduire ses conséquences, et l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) a défini trois niveaux de prévention (La prévention de la santé selon l’O.M.S., 2008). 
La documentation abordant la prévention de l’ECA est nombreuse, et certains articles 
sont présentés dans ce TB. Ces différents auteurs abordent la prévention à un niveau non 
pharmacologique et pharmacologique pour les différents niveaux de prévention. 
L’importance de ce chapitre abordant la prévention de l’ECA est justifiée par les propos 
d’Holroyd-Leduc et al. (2012), qui affirment que la prévention est la meilleure stratégie de 
traitement de l’ECA puisqu’une fois installé, il peut amener les conséquences néfastes. 
Pollard, Fitzgerald, et Ford (2015) relèvent les composantes des stratégies de prévention et 
de gestion de l’ECA, qui se basent sur l’évaluation préopératoire de l’état physique et mental 
des patients et de leur médication, la prise en soins de façon multidisciplinaire, 
l’établissement d’un diagnostic précoce et la mise en œuvre d’interventions 
pharmacologiques et non pharmacologiques.  
Prévention primaire 
« La prévention primaire comprend tous les actes destinés à diminuer l'incidence d'une 
maladie dans une population, donc à réduire le risque d'apparition de cas nouveaux » (La 
prévention de la santé selon l’O.M.S., 2008). 




Les stratégies d’intervention doivent être formées de multi composantes non 
pharmacologiques pour Hsieh et al. (2015). Ces auteurs décrivent le programme Hospital 
Elder Life Program (HELP) qui est fondé sur des preuves et propose des interventions sur 
les facteurs de risques : la réorientation, la mobilisation précoce, des activités 
thérapeutiques, l’hydratation, la nutrition, les stratégies de sommeil, et l’amélioration de la 
vision et de l’audition. Ils mettent également l’accent sur les résultats positifs obtenus au 
cours de l’évaluation de ce type d’interventions. Khan et al. (2012) parlent d’interventions 
effectuées auprès de patients présentant facteurs de risque d’ECA ; ces interventions sont 
formées d’activités d’orientation, d’une mobilisation précoce, d’utilisation de lunettes et de 
prothèses auditives, d’une attention toute particulière à la qualité du sommeil, d’une limitation 
maximale de médicament psychoactif, et le traitement d’une réduction du volume de sang 
circulant. Ils mentionnent également une consultation gériatrique. Yevchak et al. (2012) 
parlent également de détection de facteurs de risque ainsi que d’interventions à 
composantes multiples, formées de l’éducation des professionnels de santé, l’évaluation 
systématiques de l’état mental et cognitif, ainsi que des consultations effectuées par des 
infirmières en gérontologie. Ces auteurs soulignent également qu’il faut encourager les 
proches à être présents et à apporter des objets familiers. Ils mettent en garde contre 
l’utilisation de benzodiazépines et d’opioïdes chez les personnes âgées à haut risque. Les 
interventions non pharmacologiques utilisées dans l’étude de Martinez, Tobar, Beddings, 
Vallejo, Fuentes, (2012) sont basées sur l’éducation, les outils d’orientation, la prévention de 
la privation sensorielle, la présence d’objets familiers, la réorientation auprès du patient et 
des heures de visite prolongées. Carpintero et al. (2014) soulignent qu’une anesthésie 
régionale pour effectuer l’intervention chirurgicale réduit l’incidence d’ECA, tout comme 
l’administration d’oxygène, la gestion de la douleur et l’utilisation minimale de médicaments 
anticholinergiques ainsi que de stupéfiants, induisant une sédation. Ces auteurs relèvent 
également que l’administration d’une faible dose d’halopéridol prévient l’ECA. Les 
interventions décrites par Meako et al. (2011) comprennent des actions éducatives autour de 
la gestion de l’ECA.  
Prévention secondaire 
« La prévention secondaire comprend «tous les actes destinés à diminuer la prévalence 
d'une maladie dans une population, donc à réduire la durée d'évolution de la maladie» » (La 
prévention de la santé selon l’OMS, 2008). 
Dans les interventions pharmacologiques, Khan et al. (2012) avancent que la sévérité et 
la durée de l’ECA peuvent être réduites par l’utilisation d’halopéridol à faible doses. 
L’association entre une benzodiazépine favorisant les cycles de sommeil et un opiacé 
soulageant la douleur avec la gabapentine peut diminuer les taux d’incidence de l’ECA. 
Yevchak et al. (2012) affirment que le traitement de l’ECA doit se faire selon le mécanisme 
en cause et le sous-type d’ECA. Ils mettent en garde contre les conséquences des 
traitements pharmacologiques chez la personne âgée (syncope, fatigue, constipation, chute, 
fracture). Ils soulignent également qu’il n’y a pour l’instant aucun traitement pharmacologique 
recommandé dans le traitement de l’ECA.  
De nombreuses actions décrites dans le paragraphe de la prévention primaire peuvent 
également être applicables dans la prévention secondaire, les interventions non 
pharmacologiques étant alors plus nombreuses et moins risquées pour établir un traitement 
de l’ECA (Khan et al., 2012 ; Yevchak et al., 2012 ; Hsieh et al., 2015 ; Carpintero et al., 
2014 ; Martinez et al., 2012). 
Prévention tertiaire   
« La prévention tertiaire comprend tous les actes destinés à diminuer la prévalence des 
incapacités chroniques ou des récidives dans une population, donc à réduire au maximum 
les invalidités fonctionnelles consécutives à la maladie » (La prévention de la santé selon 
l’OMS, 2008). 
Les auteurs des études sélectionnées ne décrivent pas clairement les actions de 
prévention tertiaire ; toutefois, les écrits de Neuman et Fawcett (2011) la définissent comme 




correspondant au traitement des facteurs de stress provocant la maladie dans le but de 
protéger de la personne. Ces auteurs affirment que ce niveau de prévention peut être 
appliquée durant ou suite au traitement de la pathologie. Ainsi, un lien peut être effectué 
entre le traitement et la prise en soins de l’ECA, qui sont corrélés aux explications et 
recommandations données par les auteurs dans les paragraphes précédents (Khan et al., 
2012 ; Yevchak et al., 2012 ; Hsieh et al., 2015 ; Carpintero et al., 2014 ; Martinez et al., 
2012 ; Meako et al., 2011). A un niveau de prévention tertiaire, les actions préventives 
infirmières peuvent donc se centrer sur les éventuelles complications de l’ECA, citées dans 
la problématique, dans le but d’empêcher leur survenue ou de réduire au maximum leurs 
répercussions.  
Cadre de référence 
Neuman Systems Model (NSM) 
Ce cadre de référence a été choisi afin de soutenir notre question de recherche qui porte 
sur les activités de prévention effectuées par les infirmières. Le modèle de systèmes de 
Neuman correspond entièrement à cette exigence. Un schéma présentant la théorie dans sa 
globalité est proposé en annexe (Annexe 2 : Neuman Systems Model – Informations 
complémentaires). 
Le modèle des systèmes de Neuman se base sur les concepts du stress et de la réaction 
au stress décrits par Folkman et Lazarus (1984), par Seyle (1950), et par Hill-Rice (2000). 
Nous pouvons également nommer la théorie d’intervention et de prévention décrite par G. 
Caplan et Grunebaum (1967), ainsi que la théorie des systèmes élaborée par Bertalanffy 
(1980). Neuman envisage l’être humain comme une unité complète, qui contient des parties 
en lien avec la biologie et l’environnement. Le modèle des systèmes de Neuman est centré 
sur le bien-être ressenti lors d’une situation stressante, qui doit être le plus grand possible 
(Neuman & Fawcett, 2011).  
En partant des quatre concepts centraux de la discipline infirmière, Neuman et Fawcett 
(2011) décrivent la personne comme étant un système client, un système ouvert, 
dynamique, avec des caractéristiques à la fois uniques et universelles et en constante 
interaction avec son environnement. La personne a un potentiel de se développer et est 
composé des dimensions  physiologique, psychologique, socioculturelle et spirituelle. 
Neuman et Fawcett (2011) conçoivent le système client comme étant structuré de différents 
niveaux, tels un noyau de base entouré par des lignes de défense et de résistance qui 
protègent la structure de base de la  personne. 
Pour Neuman et Fawcett (2011), l’environnement est composé des facteurs de stress,  
internes ou externes à  la personne, et ont une influence positive ou négative sur la 
personne. « L’impact des facteurs de stress sur la stabilité de la personne (bien-être) dépend 
de la durée de la stimulation, de l’état de santé, de la nature et de l’intensité des facteurs de 
stress et de la capacité de la personne à s’adapter aux situations. » Les stratégies et 
capacités d’adaptation aux facteurs de stress dépendent des expériences antérieures de la 
personne et de son état mental.  
Pour Neuman et Fawcett (2011) la santé à la même signification que la stabilité et le bien-
être. La capacité d’adaptation d’une personne face à des facteurs de stress est un élément 
déterminant, puisqu’il oriente le degré de bien-être de la personne. 
Le concept central du soin comporte un objectif de protection et de stabilité de la 
personne. Les interventions infirmières sont d’évaluer et de prendre en considération les 
divers facteurs de stress que subit la personne afin d’en réduire les effets négatifs potentiels. 
De cette façon, ces actions ont un effet bénéfique sur le bien-être de la personne 
puisqu’elles favorisent et soutiennent l’adaptation de la personne. Neuman et Fawcett 
accordent une attention toute particulière aux actions de prévention, qui doivent être mises 
en œuvre dès que l’infirmière anticipe ou observe un facteur de stress. Ces interventions de 
préventions se déclinent sur trois niveaux et se potentialisent lorsqu’elles sont utilisées de 
façon simultanée. La prévention primaire correspond au premier palier des actions 




préventives et équivaut à la promotion de la santé ; elle « est l’intervention proactive de 
l’infirmière qui vise à protéger et renforcer la ligne de défense normale de la personne et à 
prévenir une invasion par des facteurs de stress pour éviter une réaction possible ». La 
prévention secondaire consiste à soutenir et fortifier la capacité de résistance de la personne 
grâce à une évaluation clinique fine des symptômes manifestés ainsi qu’à leur prise en soin 
adéquate. Ce niveau de prévention a pour but d’instaurer rapidement une stabilité de la 
personne ainsi que de maintenir l’intégrité de la structure de base. Et finalement, la 
prévention tertiaire « vise à protéger la personne et l’aider à retrouver un bien-être optimal en 
traitant la maladie provoquée par le facteur de stress ». En effet, son rôle est de consolider 
les forces existantes ainsi que l’énergie de la personne, ce qui favorise son bien-être. Ce 
troisième palier commence au cours de la reconstitution, donc durant ou après le traitement 
de la pathologie en cause. 
Application du modèle 
De nombreux liens entre le NSM et l’ECA peuvent être établis. Cette théorie s’intéresse 
aux facteurs de stress potentiels ou réels qui peuvent conduire la personne à ce syndrome 
ainsi qu’à leur prévention, détection et prise en soin. Qu’ils soient internes ou externes, 
Neuman et Fawcett affirment que leurs impacts peuvent être bénéfiques ou délétères et 
perturbent la stabilité de la personne dans un sens ou dans l’autre. Appliquer les cinq 
dimensions de la personne durant la mise en évidence des facteurs de stress subits par la 
personne et maitriser leurs effets par la mise en place de mesures préventives et de 
détection de l’ECA stimulerait l’activité des lignes de résistance des personnes âgées. Cette 
théorie centrée sur les interventions infirmières préventives apporte des éléments réflexifs 
quant à l’importance des actions visant l’équilibre du système client face aux divers agents 
stresseurs. L’application de ce modèle permettrait aux infirmières de maintenir ou d’accroitre 
la qualité de vie de leurs patients grâce à une anticipation du soutien adéquat ainsi qu’aux 




Ce Travail de Bachelor est composé d’une méthode de collecte de données en trois 
phases : une phase de réutilisation des données collectées lors d’un travail de validation de 
module, une recherche documentaire supplémentaire et finalement des informations ont été 
collectées auprès des services d’orthopédie en Suisse romande sur les stratégies de 
prévention d’ECA chez des patients âgés. 
Phase de réutilisation des données scientifiques d’un module de gériatrie 
Pour conclure un module axé sur la gériatrie suivi en début de troisième année, un fact-
sheet a été construit. Un fact-sheet est défini comme une fiche technique qui fournit une 
information scientifique pertinente extrêmement brève sur un sujet et doit être facile à lire. Ce 
document résume en principe the “state of the art” sur le sujet. Les « Fact-sheets” sont 
utilisés pour présenter une vue globale, fournir des recommandations et conseils, ainsi que 
parfois pour convaincre le lecteur de changer de comportement. Le focus est de présenter 
une information scientifique d’une manière essentielle, visuellement attirante et accessible 
(OMS, 2003). L’annexe 3 présente le fact-sheet intitulé L’état  confusionnel aigu en milieu 
orthopédique (Duperrex S., De Jesus Cardoso S. et Rochat S., 2014). Dans ce fact-sheet, le 
syndrome d’ECA a été présenté et les risques majeurs qu’il encourt. Tenant compte que le 
sujet de ce TB s’oriente plutôt vers la contribution et rôle de l’infirmière dans la prévention 
primaire par les infirmières, une recherche documentaire complémentaire a été effectuée. 
Une seule revue de littérature a été retenue pour élaborer le travail TB (Carpintero et al. ; 
2014). 




Phase de recherches complémentaires dans les bases de données scientifiques 
Après avoir établis une équation de recherche basée sur la méthode PICO, des 
recherches complémentaires ont été effectuées dans la base de données de Google 
Scholar, qui a permis d’obtenir une documentation intéressante, d’apporter une information 
complémentaire ainsi qu’une redirection vers les bases de données scientifiques Cinahl et 
Pubmed. Les mots-clés/MeSH utilisés dans ces recherches complémentaires dans ces deux 
bases de données ont été : Elderly, Prevention, Delirium, Acute Care, Post-Operative, 
Orthopedics, Surgery and Nursing. 
Avoir parcouru ces résultats mis en avant par ces deux bases de données puis cherché 
des articles intéressants a ainsi étoffé la sélection de notre documentation scientifique. En 
plus de nos recherches personnelles, notre directeur de travail nous a orientées vers des 
articles scientifiques correspondants à notre question de recherche. Malgré leur pertinence 
et leur date de publication très récente, nous avons décidé de sélectionner que certains 
d’entre eux en raison du nombre d’articles imposés.  
La documentation sur le sujet est nombreuse et intéressante ; toutefois, il faut éviter de 
s’écarter de la problématique initiale. C’est pourquoi une grille de lecture a été élaborée en 
fonction des éléments qui permettent de répondre à notre question de recherche. Cette grille 
a permis une lecture critique et ciblée de cette documentation fournie, afin de respecter l’axe 
choisi pour répondre à notre problématique. De plus, des critères de sélection ont été établis 
et rigoureusement suivis, tels qu’une année de publication comprise entre 2005-2015, les 
mots-clés « prevention », « nursing », « orthopedic » ou « hip fracture » contenus dans le 
texte, et l’âge des patients concernés doit être d’au moins 60 ans. 
Informations complémentaires provenant de cinq lieux orthopédiques de Suisse 
romande 
Afin de faire un état des lieux dans les stratégies de prévention primaire d’ECA dans les 
unités d’orthopédie romandes, nous avons pris contact auprès de cinq lieux orthopédiques 
romands afin de poser quelques questions relatives à notre problématique et de prendre 
connaissance de la réalité clinique actuelle de ce sujet. En fonction de la construction de la 
problématique, 6 questions semi-structurées basées sur une lecture documentée ont été 
élaborées dans le but de conduire ces entretiens par courriel, ou lors d’une rencontre avec 
une infirmière travaillant dans une unité de soins orthopédiques. Une recherche a été 
effectuée concernant les infirmières des unités de soins visées ainsi que de leurs 
coordonnées, afin de prendre contact avec ces infirmières. Cette démarche semble 
pertinente car elle permet de recueillir des données locales concernant la problématique de 
l’ECA et ainsi de réaliser son importance dans les soins aigus de notre région ; une 
comparaison entre ces informations locales et provenant de la littérature orientera une 
réflexion de la pratique infirmière quotidienne dans ce type de milieu de soins aigus. Elle 
permet également de faire le point sur l’utilisation des résultats probants dans la pratique qui 
fait le lien entre la pratique/expertise clinique, les résultats probants de la recherche et les 
préférences du patient (Evidence-based practice). 
Résultats 
 
La première partie des résultats comprend les résultats des recherches obtenus sur les 
bases de données Cinhal et Pubmed ainsi que la démarche sélective des écrits 
scientifiques. Puisque le recueil de la documentation scientifique a deux composantes, celle 
des recherches sur les bases de données et celle de l’orientation de certains articles 
scientifiques par notre directeur de TB, deux tableaux différents ont été construits afin de 
séparer et rendre visible ces deux parties. A cela s’ajoute encore notre démarche de prise de 
contact avec des infirmières travaillant dans des unités orthopédiques en Suisse romande. 
Puisque la documentation disponible sur le sujet est vaste, les critères de sélection ont 
été rigoureusement respectés et une documentation la plus récente possible a été retenue, 
avec plusieurs articles datant de 2014 ou 2015. La problématique étant au centre de ce TB, 




une sélection des articles et revues abordant la question de recherche de façon pertinente et 
permettant une réflexion sur ces informations a été mise en avant. 
Voici un premier tableau présentant les articles obtenus au cours des recherches sur les 
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Entre le 21 
et le 28 
mai 2015 
36 24 12 3 
 
Le tableau suivant présente la documentation orientée par notre directeur de TB retenue. 
Au total, 12 articles ont été lus et 6 ont été analysés dans ce travail. 
 
Auteurs et année Titre de l’article Mots-clés (donnés 
par les auteurs) 
Base de données 
Martinez, F., T., 
Tobar, C., Beddings 
C., I., Vallejo, G., 
Fuentes, P. (2012) 
Preventing delirium 





prevention, elderly  
Pubmed 
Meako, M., E.,  
Thompson, H., J., 




Delirium in Older 
Hospitalized Patients 
Non spécifiés  Pubmed 
Carpintero, P.,  
Caeiro, J., R., 
Carpintero, R., 
Morales, A., Silva,S., 
Mesa, M. (2014) 








Fitzgerald, M., Ford, 
K. (2015) 
Delirium: The lived 
experience of older 












Hshieh, T.,T., Yue J., 
Oh, E., Puelle, M., 
Dowal, S.,  Travison, 





Non spécifiés Pubmed 
Holroyd-Leduc, J., 
M., Abelseth, G., A., 
Khandwala, F., 
Silvius, J., L., Hogan, 
D., B., Smaltz, H., 
N., Frank, C., B., 
Straus, S., E. (2010). 




hospitalized older hip 
fracture patients : 
Applying evidence to 
routine clinical 
practice using clinical 
decision support 
Non spécifiés  Pubmed 
 
Les articles retenus selon les critères présentés dans la méthode, provenant de nos 
recherches personnelles ainsi que de l’orientation de notre directeur de TB, sont les 
suivants : « A pragmatic study exploring the prevention of delirium among hospitalized older 
hip fracture patients : Applying evidence to routine clinical practice using clinical decisions 
support » (Holroyd-Leduc et al. ; 2010), « Are Nurses Recognizing Delirium ? A Systematic 
Review » (Steis & Fick. ; 2008), « Complications of hip fractures : A review » (Carpintero et 
al. ; 2014), « Delirium Hospitalited Patients Implications of Current Evidence on Clinical 
Practice and Future Avenues for Research – A Systematic Evidence Review » (Khan et al. ; 
2012), « Delirium : The lived experience of older people who are delirious post-orthopaedic 
surgery » (Pollard et al. ; 2015), « Effectiveness of Multicomponent Non-pharmacological 
Delirium Interventions » (Hseih, et al. ; 2015), « Managing delirium in the acute care setting : 
a pilot study » (Yevchak et al. ; 2012), « Orthopaedic Nurses’ Knowledge of Delirium in Older 
Hospitalized Patients » (Meako et al. ; 2011), « Prevention and Management of 
Postoperative Delirium Among Older Patients on an Orthopedic Surgical Unit A Best Practice 
ImplementationProject » (Sykes ; 2012), et « Preventing delirium in an acute hospital using a 
non-pharmacological intervention » (Martinez et al.. ; 2012). 
Dans le but de prendre conscience de la réalité clinique de l’ECA dans les établissements 
en Suisse romande, une recherche des coordonnées des infirmières pratiquant dans les 
unités orthopédiques différentes a été faite afin d’entrer en contact avec ces personnes. La 
prise de contact s’est faite par e-mail pour ces cinq infirmières. Deux réponses ont été 
obtenues. Une infirmière a transmis ses réponses directement par e-mail en suivant notre 
entretien informel basé sur nos questions, et une autre infirmière a accepté une rencontre 
afin de nous en parler. Ces données sont également analysées dans le chapitre suivant.  
Analyse critique des articles 
 
Carpintero, P., Caerio, J. R., Carpintero, R., Morales, A., Silva, S. & Mesa, M. (2014). 
Complications of hip fractures : A review. World Journal of Orthopedics, 5(4), 402-411. 
doi : 10.5312/wjo.v5.i4.402 
Ce document est une revue de littérature systématique abordant les complications 
postopératoires lors d’une fracture accidentelle de la hanche et lors d’une chirurgie élective. 
Cette revue a été retenue car sa date de sa publication récente (septembre 2014) et son 
contenu le rendent particulièrement intéressant. Cette revue est de type quantitative. 
La méthodologie de recherche utilisée n’est pas clairement définie. Toutefois, les 
références présentées montrent que les auteurs se sont basés sur 60 articles scientifiques 
différents. Il n’y a pas non plus de section des résultats de recherche, mais c’est la revue en 




elle-même qui expose leurs résultats. Les différents chiffres pouvant interpréter la fiabilité 
des études utilisées comme source d’informations sont visibles. Les limites de cette revue de 
littérature ne figurent pas dans le texte ; toutefois, le manque de visibilité de la méthode 
utilisée peut être considéré comme une limite, tout comme l’absence des critères de 
sélection.  
Bien structurée et bien construite, cette revue systématique de littérature nous parait 
pertinente car l’ECA et ses conséquences sont clairement définis chez les personnes âgées 
dans les complications postopératoires. Elle apporte un large regard sur ces complications 
tout en donnant les points clés de l’ECA. Le choix de cette revue nous semble pertinent en 
raison de sa description de l’ECA en milieu orthopédique. De plus, ces auteurs nomment des 
facteurs de risque et déclencheurs de l’ECA, et proposent des actions préventives en guise 
de recommandations, ce qui est directement lié à notre problématique. Ils offrent également 
quelques pistes pour les recherches futures. 
 
Steis, M. R. & Fick, D, M. (2008). Are Nurses Recognizing Delirium? A Systematic 
Review. Journal of Gerontological Nursing, 34(9), 40-48 
Ce document est une revue de littérature systématique écrite par deux infirmières, une 
doctorante assistante de recherche d’études supérieures ainsi qu’une professeure 
enseignant entre autres dans une école de sciences infirmières. Bien que sa date de 
publication remonte à 2008, la problématique abordée reste d’actualité. Il s’intéresse 
spécifiquement à l’identification infirmière de l’ECA, et c’est la raison principale pour laquelle 
nous l’avons retenu. Cette revue est de type qualitative ? 
La méthodologie de recherche utilisée amène à 10 articles retenus par les auteurs. Les 
critères d’inclusion ou d’exclusion sont clairement définis, et une évaluation des articles est 
effectuée en fonction d’une échelle mesurant leur qualité, la Modified Scale to Assess 
Quality of Studies. Les auteurs relèvent quelques limites à leur étude, comme l’hétérogénéité 
des études considérées, la faiblesse de la méthodologie de certaines études et la variabilité 
des méthodes d’évaluation de l’ECA et de la démence. Les auteures admettent que mesurer 
la reconnaissance infirmière de l’ECA était plus compliqué que prévu, car l’authenticité, la 
complexité des mesures de l’ECA, leurs conceptions et paramètres pouvaient varier.  
Cette revue de littérature nous parait pertinente, puisqu’elle aborde directement notre 
problématique ciblée sur l’aspect préventif de l’ECA en se focalisant sur sa reconnaissance 
au niveau infirmier. De plus, il cherche à comprendre ce qui cause cette problématique et 
des recommandations sont également proposées, en présentant des actions visant 
l’amélioration des connaissances infirmières ainsi que de la prise en soins de l’ECA, ce qui 
peut également être corrélé à l’aspect préventif. 
 
Meako, M. E., Thompson, H. J. & Cochrane, B. B. (2011). Orthopaedic Nurses’ 
Knowledge of Delirium in Older Hospitalized Patients. Orthopaedic Nursing, 30(4), 241-
248. doi : 10.1097/NOR.0b013e3182247c2b 
Cette étude s’intéresse aux connaissances des infirmières en orthopédie au sujet de 
l’ECA chez la personne âgée, et à la mise en place d’interventions et de recommandations 
basées sur des preuves. Sa date de publication est très récente (2015) et son contenu a de 
l’importance pour notre question de recherche. 
La méthodologie de recherche utilisée est décrite et quelque peu différente. Les critères 
d’inclusion sont très larges pour permettre un accès à l’étude le plus ouvert possible, et les 
critères d’exclusion sont aussi définis. Ces auteurs ont testé l’efficacité d’actions éducatives 
concernant l’ECA, en soumettant les connaissances infirmières à des questionnaires avant 
et après ces interventions (prétest, posttest), évalués par des experts pour assurer leur 
qualité ; les conférences sont basées sur les « guidelines » recommandées. Cette étude 
effectue des statistiques descriptives grâce à l’analyse des données recueillies. Les auteurs 
relèvent les limites de leur étude, qui sont la considération d’un seul hôpital, un échantillon 
de petite taille, et une autre évaluation des connaissances aurait été intéressante plus loin 
dans le temps. Elle a été réalisée avec le consentement, la formation a été offerte et les 
personnes qui ont participé à l’étude entière ont été rémunérés (10$). 




Cette étude a été retenue car elle est actuelle et apporte des éléments importants pour 
notre problématique. En effet, non seulement elle évalue les connaissances infirmières au 
sujet de l’ECA, mais elle a évalué l’efficacité d’une intervention éducative mise en place afin 
de compléter les lacunes observées. Des liens avec notre problématique abordant la 
prévention peuvent être effectués et les résultats obtenus permettent une réflexion quant à la 
possibilité et l’importance de ce type d’intervention permettant d’améliorer ou d’augmenter 
les connaissances des infirmières en orthopédie. De plus, les auteurs proposent des 
recommandations à appliquer dans la pratique, comme l’importance pour les infirmières en 
orthopédie d’avoir de meilleures connaissances sur l’ECA grâce à des formations, dans le 
but de le prévenir, d’offrir une prise en soins de qualité et de réduire les conséquences 
néfastes de l’ECA. 
 
Yevchak, D., Steis, M., Diehl T., Hill N., Kolanowski A. & Fick D. (2012). Managing of  
delirium in the acute care setting: a pilot focus group study. International Journal of 
Older People Nursing, 7(2), 152-162. doi : 10.1111/j.1748-3743.2012.00324.x 
Cette étude pilote de type qualitative a été réalisée par des infirmières et professeurs 
dans le but d’identifier les connaissances infirmières concernant l’évaluation et la gestion de 
l’ECA chez les personnes âgées hospitalisées, de déterminer  les facteurs favorisants et 
défavorisants à l’évaluation et à la gestion infirmière, ainsi que de mettre en avant des 
stratégies non médicamenteuses pour gérer la prise en soins de l’ECA chez les personnes 
âgées démentes. Cette étude est actuelle et récente (2012), et a été retenue pour la 
pertinence de son contenu en lien avec la problématique de ce TB.  
La méthodologie de recherche utilisée est clairement énoncée. L’évaluation des 
connaissances infirmières a été effectuée lors de discussion de groupe de 60 minutes avec 
des questions ouvertes. Les critères qui ont permis aux infirmières de participer à cette étude 
sont clairement énoncés, et 16 infirmières ont été recrutées. Les auteurs ont relevés les 
limites de cette étude, qui sont la petite taille de l’étude pilote effectuée dans un hôpital 
communautaire, la présence d’uniquement deux groupes de discussion, l’absence de 
vérification des transcriptions finales et la plus grande partie des participants étaient des 
femmes caucasiennes. L’approbation éthique nécessaire à la réalisation de cette recherche 
a été obtenue.  
Cette étude a été retenue et nous parait pertinente car elle permet d’avoir une vision plus 
précise des connaissances infirmières autour de l’ECA et apporte des éléments importants 
autours du vécu non seulement de l’ECA, mais aussi de sa prise en soins, ainsi que des 
facteurs influents sur la qualité de soins offerte à ces patients dans une unité de soins aigus. 
Ces informations sont essentielles, car elles sont directement liées à notre question de 
recherche. Cette étude amène effectivement une réflexion autour des actions possibles 
permettant de sensibiliser les infirmières à la problématique de l’ECA et ensuite d’améliorer 
la qualité des soins de prévention. 
 
Pollard, C., Fitzgerald, M. & Ford, K.  (2015). Delirium: The lived experience of older 
people who are delirious post-orthopaedic surgery. International Journal of Mental 
Health Nursing, 24(3), 213-221. doi : 10.1111/inm.12132 
Cette étude qualitative descriptive très récente (2015) est écrite par des infirmières et 
s’intéresse à l’expérience vécue de l’ECA faisant suite à une chirurgie orthopédique. Les 
auteurs proposent des pistes et outils permettant d’améliorer les savoirs infirmiers, et son 
contenu le rend alors particulièrement intéressant pour apporter des éléments de réponse à 
notre question recherche. 
La méthodologie de recherche utilisée est structurée et référencée. Les auteurs se sont 
basés sur les écrits de Sandelowski (2000) pour réaliser leur étude qualitative descriptive et 
ont utilisés la théorie enracinée pour examiner les données recueillies au cours des 
entretiens. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont clairement définis. Une infirmière de 
service a contribué au recrutement des 11 patients, qui ont signé un consentement éclairé. 
Les entretiens d’une durée d’une heure étaient semi-structurés ; ils ont été enregistrés puis 
transcrites confidentiellement. Des procédés de codage ouvert, axial et sélectif ont structuré 




leur analyse. Les limites de l’étude ne sont pas décrites ; mais l’âge des patients compris 
entre 54 et 87 ans est contradictoire avec les critères de sélections retenus pour ce TB. Elle 
a toutefois été sélectionnée car elle est la seule étude à notre disposition abordant 
l’expérience vécue de l’ECA. L’approbation a été obtenue par la commission d’éthique et les 
chercheurs n’ont pas été impliqués dans la prise en soins de ces patients. 
Cette étude actuelle nous parait pertinente et a été retenue car elle apporte des éléments 
méconnus amenant une réflexion autour de la prise en soins de l’ECA. Ces témoignages 
permettent en effet de cibler les divers besoins des patients, d’améliorer la qualité des soins 
prodigués et renforcent l’importance de la prévention infirmière de l’ECA. Cette étude permet 
donc une réflexion intéressante pour notre question de recherche en raison du nouveau 
regard amené sur la prise en soins et la prévention de l’ECA. 
 
Hseih, T. T., Yue, J., Oh, E., Puelle, M., Dowal, S., Travison, T. & Inouye, S. K. (2015). 
Effectiveness of Multicomponent Non-pharmacological Delirium Interventions : A 
Meta-analysis. JAMA International Medicine, 175(4), 512-520. doi : 
10.1001/jamainternmed.2014.7779 
Cette revue de littérature exhaustive et systématique identifie toutes les études relatives à 
la prévention à plusieurs composants non pharmacologiques de l’ECA publiées entre le 1er 
janvier 1999 et le 31 décembre 2013, dans le but d’effectuer une méta-analyse quantitative 
évaluant l’efficacité de ces interventions. Cette étude est intéressante car elle est d’actualité 
et particulièrement récente (2015), et son contenu a un lien avec notre problématique.  
La méthode de recherche utilisée est structurée et clairement décrite. Les critères 
d’inclusion et d’exclusion sont sélectifs et présentés. 14 articles ont été sélectionnés par les 
auteurs pour cette méta-analyse, dont 12 essais d’intervention uniques. La qualité de la 
documentation scientifique retenue par les auteurs a été évaluée selon les 6 domaines de la 
Cochrane Collaboration afin de construire une étude également de qualité. Cette étude 
utilise une stratégie de recherche exhaustive et une méthode d’examen systématique. Le 
champ d’application des conclusions est réalisable, et une analyse de l’hétérogénéité a été 
réalisée dans le but de déterminer les facteurs influents sur les résultats de l’étude. Des 
limites ont cependant été relevées, dont notamment un nombre final d’études incuses petit et 
ayant des échantillons limités, ce qui pourrait influencer les conclusions. Les résultats de 
l’étude sont structurés, et les associations entre la qualité de l’étude ainsi que l’efficacité des 
interventions ont été évalués. 
Cette étude nous parait pertinente et a été retenue car elle permet de ressortir les 
informations les plus importantes relatives aux actions préventives de l’ECA recueillies sur 
une durée de 14 ans, ce qui la rend particulièrement intéressante en regard de notre 
problématique. Elle apporte un résumé des recommandations de prévention non 
pharmacologique de l’ECA établies durant cette période. Ce contenu amène donc des 
éléments intéressants pour répondre à notre question de recherche. 
 
Sykes, P. K. (2012). Prevention and Management of Postoperative Delirium Among 
Older Patients on an Orthopedic Surgical Unit.  A Best Practice Implementation 
Project. Journal of Nursing Care Quality, 27(2), 146-153. doi : 
10.1097/NCQ.0b013e31823f8573 
Cette étude a été réalisée par une infirmière, sa date de publication est récente (2012) et 
actuelle. Elle a pour but d’améliorer la prévention de l’ECA en agissant sur les pratiques de 
soins, de veiller à utiliser des interventions basées sur des preuves, d’intégrer des lignes 
directrices de pratique clinique de prévention de l’ECA, le tout dans l’optique d’améliorer la 
récupération des patients. Elle propose également des orientations pour les recherches 
futures. 
La méthodologie de recherche utilisée est structurée et clairement décrite. Cette étude a 
été réalisée en 3 phases et a duré 6 mois. L’auteure a construit 5 critères fondés sur le 
programme Joanna Briggs Institute Practical Application of Clinical Evidence System pour 
élaborer un plan de prévention, ce qui a servi d’outil pour l’enregistrement des données. Une 
première vérification rétrospective a été faite ; ces critères ont été améliorés au cours de la 




deuxième phase. Tous les patients de 60 ans ou plus ayant subi une intervention 
chirurgicale majeure ont été sélectionnés pour participer à l’étude, si leur date de sortie 
correspondait aux critères de l’auteure. Elle a utilisé le Getting Research into Practice (GRIP) 
pour construire un plan permettant de déterminer les difficultés, les stratégies, et les 
ressources, remis aux membres de l’équipe. Des réunions hebdomadaires et des séances 
de formation ont été mises sur pied. Une deuxième vérification rétrospective a été effectuée. 
L’auteure affirme que cette étude n’a pas nécessité d’approbation éthique, car l’intérêt est 
porté sur la pratique clinique des infirmières évaluée par les résultats des patients ; il n’y a 
donc eu aucun contact direct avec les patients. Les informations ont été traitées 
confidentiellement. L’auteure ne propose pas directement de recommandation et ne 
mentionne pas les limites de cette étude. 
Cette étude a été retenue car elle nous parait pertinente en regard de notre question de 
recherche. En comparaison avec les autres études abordant les connaissances infirmières, 
elle permet de montrer l’évolution des connaissances de ces professionnelles en lien avec 
l’ECA. De plus, ses résultats apportent des éléments pertinents quant à la prévention de 
l’ECA au niveau infirmier, et intégrant également des actions pluridisciplinaires. 
 
Khan, B. A., Zawahiri, M., Campbell, N. L., Fox, G. C., Weinstein, E. J., Nazir, A., … 
Boustani, M. A. (2012). Delirium in Hospitalized Patients: Implications of Current 
Evidence on Clinical Practice and Future Avenues for Research - A Systematic 
Evidence Review. Journal of Hospital Medicine, 7(7), 580–589. doi:10.1002/jhm.1949 
Cette revue systématique de littérature n’est pas écrite pas des infirmières, mais a tout de 
même retenu notre attention par sa publication récente (2012), la durée de la réalisation de 
l’étude (45 ans) et pour son contenu corrélé à notre problématique.  
La méthodologie utilisée est clairement décrite. Les auteurs ont consultés les bases de 
données pour sélectionner 22 revues systématiques probantes de janvier 1966 à avril 2011. 
Les mots-clés utilisés sont clairement décrits, tout comme les critères d’exclusion et le type 
d’études recherchées. La qualité des études retenues a été évaluée, pour chaque article, par 
l’utilisation de l’United States Preventive Services Task Force (USPSTF) par deux 
examinateurs, et un troisième examinateur a été consulté pour tout désaccord. Les auteurs 
relèvent les limites de leur étude, qui sont un groupe d’études hétérogènes apportant des 
difficultés dans la mise en commun des résultats, et toutes les études n’ont pas été 
examinées, ce qui peut impliquer l’absence de revues potentiellement intéressantes.  
Cette étude nous parait pertinente car elle amène des recommandations basées sur des 
preuves pour la prise en soins de l’ECA et propose une orientation pour les recherches 
futures. De plus, son but de recherche et son contenu, qui est d’apporter des 
recommandations basées sur des preuves pour prendre en soins l’ECA, peuvent apporter 
des éléments de réponse à notre problématique notamment par la description de l’ECA et de 
son traitement, montrant alors l’importance des soins de prévention. 
 
Holroyd-Leduc, J. M., Abelseth, G. A., Khandwala, F., Silvius, J. L., Hogan, D. B., 
Smaltz, H. N., … Straus, S. E. (2010). A pragmatic study exploring the prevention of 
delirium among hospitalized older hip fracture patients : Applying evidence to routine 
clinical practice using clinical decision support. Implementation Science, 5 (81). 
Cet article scientifique s’intéresse à la mise en place de stratégies de prévention de l’ECA 
aux composants multiples, basées sur des preuves, et intégrées dans un itinéraire clinique 
postopératoire lors de fracture de hanche afin de réduire les taux de prévalence et incidence 
de l’ECA. Cette étude de cohorte prospective pragmatique est d’actualité et a été récemment 
publiée (2010). Son contenu le rend spécialement intéressant pour notre problématique, 
c’est pourquoi il a été retenu. 
La méthodologie de recherche est clairement décrite. Les critères d’inclusion, dont un âge 
d’au moins 65 ans et une intervention chirurgicale au niveau de la hanche, ainsi que les 
critères d’exclusion sont exposés. Les auteurs ont proposé la mise en pratique d’un itinéraire 
clinique ayant pour objectif de prévenir l’ECA dans deux unités de chirurgie orthopédique 
différentes. Ils reconnaissent toutefois des limites dans leur étude, comme la difficulté de 




déterminer les taux d’ECA en raison de sa dépendance à son inscription dans le dossier 
médical, des calculs difficilement réalisés à cause du temps écoulé entre les séries d’études, 
l’impossibilité d’obtenir le consentement du patient ou les limites financières empêchant la 
période de recrutement. Cette étude respecte les valeurs éthiques et a été approuvée par le 
Comité d’éthique de la recherche.  
Cette étude nous parait pertinente car elle cherche à appliquer des pratiques de soins 
prévenant l’ECA dans les soins infirmiers courants lors de chirurgie orthopédique. Par son 
approche préventive, elle peut être corrélée à notre question de recherche. La mise en 
pratique d’un itinéraire clinique rend cette étude particulièrement intéressante, et amène une 
réflexion autour des autres résultats, notamment des recueils de données effectués dans 
des unités de chirurgie orthopédique romandes. Les auteurs cherchent à comprendre et 
rendent attentif au sujet des facteurs facilitants et défavorisants à l’application de cet 
itinéraire clinique, ce qui est également à considérer pour prévenir l’ECA.  
 
Martinez, F. T., Tobar, C., Beddings, C. I., Vallejo, G. & Fuentes, P. (2012). Preventing 
delirium in an acute hospital using a non-pharmacological intervention. Age and 
Ageing, 41(5), 629–634. doi : 10.1093/ageing/afs060 
Cette étude est un essai clinique en simple aveugle randomisé contrôlé dans le but 
d’évaluer l’efficacité d’interventions non pharmacologiques visant la prévention de l’ECA. 
Cette étude est intéressante car sa date de publication est récente (2012) et d’actualité, et 
son contenu est en lien direct avec notre question de recherche. 
La méthodologie de recherche utilisée est structurée et décrite. Les critères d’inclusion et 
d’exclusion sont clairement exposés. Des données de base ont été recueillies auprès des 
proches des patients et ces derniers ont pleinement participé aux interventions non 
pharmacologiques, composées de six actions. Les patients ont été évalués quotidiennement 
avec le CAM, et les données recueillies autour de l’évolution de l’ECA ont été enregistrées. 
Des visites ont été effectuées par trois observateurs indépendants pour valider l’utilisation du 
CAM grâce à la statistique de kappa Fleiss (K=1). Afin d’évaluer les caractéristiques de la 
population sélectionnée, des calculs statistiques descriptives ont été effectués par un 
statisticien. Avant la randomisation, le consentement éclairé de chaque patient ou celui de 
leurs représentants légaux a été donné. Les chercheurs ne connaissaient pas le processus 
de randomisation, réalisée par un statisticien qui n’a pas participé à cette étude. 
L’approbation du comité d’éthique a été obtenue. Les auteurs mentionnent des limites à leur 
étude, dont l’influence potentielle de certaines mesures prises par les familles, ce qui aurait 
pu réduire la fiabilité de la comparaison entre les groupes, et un environnement de chambre 
à deux lits, ce qui n’est pas applicable dans tous les hôpitaux. 
Cette étude a été retenue car son contenu est pertinent et amène des éléments de 
réflexion à notre problématique. En effet, les auteurs proposent six interventions dans le but 
de prévenir l’ECA et évaluent leur efficacité. Cette démarche est intéressante, d’autant plus 
qu’elle implique les proches des patients dans ces interventions, et cela permettrait de 
considérer de nouvelles actions dans la prévention de l’ECA. Même si ces actions ne sont 
pas toutes infirmières, elles sont tout aussi importantes dans la mesure où des résultats 
positifs peuvent être observés.  
Analyse critique des données recueillies sur les lieux de pratique 
orthopédique romands 
 
Nous avons eu contact uniquement par écrit avec la première infirmière qui a répondu, 
que nous nommons Infirmière 1. Les réponses qu’elle a données sont brèves et ne donnent 
pas d’information complémentaire à nos questions de base. Toutefois, nous trouvons que 
ses propos illustrent malheureusement en pratique la problématique décrite dans la 
littérature. En effet, l’Infirmière 1 explique que ce n’est pas un syndrome qui les préoccupe et 
que l’équipe infirmière n’a pas d’action préventive spécifique et n’utilise pas d’outil de 
dépistage. Après nos diverses lectures d’articles scientifiques, nous sommes surprises face 




à cette réponse. Nous pensons que les informations données par l’Infirmière 1 peuvent être 
corrélées aux écrits que nous avons lus dans la littérature. En effet, cela montre que les 
infirmières de cette unité de soins orthopédiques ne sont pas sensibilisées à la 
problématique de l’ECA et pourraient également manquer de connaissances sur ces 
caractéristiques, comme le stipulent Steis et Fick (2008) ou Sykes (2012). Cela pourrait 
expliquer ce faible taux de reconnaissance de l’ECA décrit par l’Infirmière 1.  
L’infirmière qui nous a reçues a volontiers répondu à nos interrogations et a fait preuve de 
franchise ; nous la nommons Infirmière 2. Avant de passer à nos questions, nous avons 
brièvement discuté de l’ECA. L’infirmière 2 commence par dire que l’ECA posait un problème 
et que cela n’intéressait pas grand monde ; les patients arrivaient en ECA aux urgences 
mais personne ne s’y arrêtait. Mais depuis environs 2-3 ans, un itinéraire clinique spécifique 
à l’ECA a été mis sur pieds. Les patients compris dans cet itinéraire ont 65 ans ou plus avec 
une fracture du col du fémur proximal. Cet itinéraire permet d’orienter le parcours du patient 
et les soins nécessaires, d’éviter les complications, de contrôler les coûts et de diminuer la 
mortalité de 1/3. Il comprend les actions préventives, comme l’utilisation du CAM 
systématique et répétée jusqu’à ce que le résultat soit négatif durant 3 jours. En plus de cet 
itinéraire clinique, l’équipe soignante suit régulièrement des formations. Ce sont des journées 
de formation continues animées par un clinicien et un gériatre qui se font en deux ou trois 
fois, où les infirmières sont formées pour utiliser le CAM correctement et où les 
caractéristiques de l’ECA sont décrites. L’Infirmière 2 remarque que des résultats positifs 
sont observés, qu’il est nécessaire de faire des rappels au personnel et que son équipe 
infirmière est maintenant plus sensibilisée à la problématique de l’ECA. 
Les informations données par l’Infirmière 1 et l’Infirmière 2 semblent opposées. 
L’Infirmière 1 nous décrit une équipe soignante peu attentive à ce syndrome non considéré 
comme problématique, alors que L’Infirmière 2 nous avance une prise en soin ciblée sur la 
prévention de l’ECA, lié à des complications, une augmentation des coûts, de la durée du 
séjour, et de la mortalité. Nous ne savons pas exactement ce qui a permis cette prise de 
conscience sur le sujet, toutefois, les effets bénéfiques de cette remise en question et 
adaptation des soins semblent montrer leur efficacité. Les actions qui ont été mises en place, 
dont l’itinéraire clinique et les formations continues, sont des actions recommandées par 
divers auteurs dont Sykes (2012). Les différents taux que ces deux infirmières ont transmis 
sont approximatifs mais relativement représentatifs de leur réalité clinique vécue sur le 
terrain et méritent d’être comparés, en regard d’une orientation des soins différente.  
Nous pouvons émettre plusieurs hypothèses qui pourraient expliquer le silence des autres 
infirmières contactées. Nous savons qu’elles ont souvent peu de temps de disponible, peut-
être qu’elles n’en avaient pas suffisamment pour considérer et réaliser notre demande. Nous 
nous demandons également si elles ne se sentaient pas suffisamment à l’aise sur le sujet, si 
elles ne savaient pas quoi nous dire ou si cela ne les intéressait pas. 
Comparaison des résultats 
 
Les pages suivantes présentent un tableau contenant les articles retenus et utilisés pour 
l’élaboration de ce TB, en regard de leur(s) question(s) de recherche, leurs principaux 
résultats, ainsi que les principales retombées sur la pratique du point de vue de l’auteur.




Question de recherche et but de l’article Principaux résultats Retombées sur la pratique (point de 
vue des auteur-e-s) 
Carpintero, P., Caerio, J. R., Carpintero, R., Morales, A., Silva, S. & Mesa, M. (2014). Complications of hip fractures : A review. World 
Journal of Orthopedics, 5(4), 402-411. doi : 10.5312/wjo.v5.i4.402 
Cette revue de littérature présente les 
complications directes et post-opératoires des 
fractures de la hanche accidentelle et élective.     
L’incidence des fractures de la hanche représente 
¼ des fractures gériatriques nécessitant une 
hospitalisation et la morbidité et la mortalité restent 
élevées. Plus de 90% de ces patients ont 65 ans 
ou plus et ont déjà des comorbidités ; 20%   sont 
touchés par les complications postopératoires. Les 
complications cognitives apparaissent dans 10% 
des cas, et l’ECA touche ces patients 13,5% à 
33%.  Environ 25% des patients avec une fracture 
de la hanche présentent au moins un épisode de 
dysfonctionnement cognitif pendant 
l'hospitalisation. 
Facteurs de risques : ASA 3 et 4 (P ≤0.001), l’âge 
avancé, un mauvais index de Barthel, un faible 
taux d’hémoglobine. La physiopathologie des 
problèmes cognitifs en postopératoire n’est pas 
encore élucidée, ses mécanismes sont 
multifactoriels et hétérogènes. Définition des 
causes possibles (l’état de santé, la réserve 
cognitive, les effets neurotoxiques des 
anesthésiques et l’intervention…).  
L’ECA hypoactif peut être diagnostiqué à tort 
comme de la fatigue ou de la dépression. Il 
augmente le risque de moins bons résultats 
postopératoires, de complications, de mortalité et 
d’institutionnalisation. 
L'anesthésie régionale  est 
recommandée car elle diminue 
l'incidence d’ECA, tout comme l'oxygène 
d'appoint (3-4L / min) en continu jusqu'au 
jour 2 postopératoires, ou lorsque la 
saturation en O2 n’est pas ≥ 95% à air 
ambiant. Une analgésie postopératoire 
adéquate en minimisant l'utilisation de 
sédatifs et de médicaments 
anticholinergiques semble diminuer sa 
survenue. Les stupéfiants induisent une 
sédation et peuvent contribuer à 
l’apparition de l’ECA. De faibles doses 
d'halopéridol sont efficaces dans la 
prévention de l’ECA chez les personnes 
âgées. 
Les auteurs donnent les 
recommandations pour une prise en soin 
optimale des patients avec une fracture 
de la hanche. 
Steis, M., R. & Fick, D., M. (2008). Are Nurses Recognizing Delirium? A Systematic Review. Journal of Gerontological Nursing, 34(9), 
40-48 
Cette revue de littérature systématique décrit 
la reconnaissance infirmière de l’ECA et met 
en avant des actions pouvant améliorer 
Les taux de reconnaissance infirmière d’ECA 
variaient de 26% à 83%. Le symptôme de 
désorientation est le mieux identifié, les troubles 
Parce que l’ECA est fluctuant au cours 
d'une période de 24 heures et comprend 
souvent un changement de la cognition 




l'éducation et la prise en soins de l’ECA. 
 
des perceptions le moins. Après une chirurgie de 
la hanche, les taux de reconnaissance variaient de 
87,5% à J1 à 50% à J12. Présentation de 
vignettes cliniques : reconnaissance de 41% 
hypoactif, 54% hyperactif, 21% hypoactif + 
démence. Dans 7 de ces études, les infirmières 
ont évalué leurs patients mais elles n’ont pas 
d’évaluation détaillée et la documentation ne 
signale pas précisément l’état cognitif des patients.  
Les patients ont peur de révéler des expériences 
inhabituelles car peur d'être étiquetés comme 
«fou», la communication infirmière-patient et la 
reconnaissance de comportement fluctuant 
deviennent critiques. les infirmières sont frustrées 
de ne pas avoir de conseils utiles du médecin 
quand il y a des symptômes. La description du 
fonctionnement cognitif du patient est essentielle 
pour établir une base cognitive du patient et 
évaluer les changements  récents, voir avec les 
familles. Facteurs de risque pour ne pas 
reconnaitre l’ECA chez la personne âgée : 
présence d'un délire hypoactif, 80 ans ou plus, 
troubles de la vision, et la démence. Les variables 
du système de santé qui influencent la 
reconnaissance de l’ECA chez les infirmières sont 
la dotation en personnel, le leadership, la culture 
de l'hôpital, et les degrés de la collaboration 
interdisciplinaire. 
ou le développement d'une perturbation 
des perceptions, l'évaluation  cognitive 
infirmière dans la communication est 
essentielle pour la reconnaissance 
précoce de délire. 
Lorsque les dossiers de santé 
électroniques sont disponibles, un 
instrument d'évaluation cognitive devrait 
être intégré comme une composante 
interactive. 
Un instrument bien connu tel que le CAM 
devrait être adopté pour une utilisation 
universelle. Pour reconnaitre l’ECA, les 
infirmières ont besoin : de temps avec 
les patients, des connaissances des 
principales caractéristiques de l’ECA, 
d’un instrument objectif pour guider leur 
évaluation et la documentation d’ECA, et 
du soutien des leaderships au sein de 
l'organisation. 
Les recherches futures devraient se 
concentrer sur la façon dont les 
infirmières abordent l’évaluation mentale 
et leurs attitudes envers les adultes plus 
âgés et les adultes plus âgés confus. 
Meako, M. E., Thompson, H. J. & Cochrane, B. B. (2011). Orthopaedic Nurses’ Knowledge of Delirium in Older Hospitalized Patients. 
Orthopaedic Nursing, 30(4), 241-248. doi : 10.1097/NOR.0b013e3182247c2b 
Les principaux buts de cette étude sont de 
présenter les connaissances d’infirmières en 
orthopédie à propos de l’ECA chez les 
personnes âgées, d’évaluer l’efficacité d’une 
intervention basée sur les lignes directrices 
10 questions évaluent les connaissances 
infirmières de l’ECA. 23 infirmières ont participé à 
l’étude (participation 57,7%). Les années 
d’expérience et les niveaux de formation des 
infirmières sont variables.  
Les infirmières travaillant en orthopédie 
et en unités médico-chirurgicales doivent 
recevoir une formation sur l’identification 
de l’ECA, les médicaments qui le 
favorisent, permettant de reconnaître et 




recommandées à échelle nationale agissant 
sur l’éducation, et d’identifier les facteurs 
impliquant des différences au niveau des 
connaissances infirmières de l’ECA ainsi que 
pour l’intervention éducative.  
 
Les réponses aux questions abordant les facteurs 
de risque de l’ECA et la médication étaient le plus 
souvent incorrectes. Des résultats diffèrent en 
fonction du niveau d’expérience/formation de  
l’infirmière : les infirmières plus expérimentées ont 
mieux répondu à propos des médicaments et de 
l’ECA. Mais à tous les niveaux de formation et 
d’expérience, les questions relatives à la 
pharmacologie de l’ECA ainsi qu’à la distinction 
entre les facteurs de risque, prédisposants, et 
précipitants ont posé le plus de problèmes. 
Aucune différence significative n’a été trouvée 
entre le changement de score des participants et 
le plus haut niveau de formation ou d’expérience ; 
c’est la différence d’expérience qui diffère les 
résultats autours des connaissances infirmières.  
différencier les types de facteurs de 
risque. Il est nécessaire d'améliorer 
l'éducation des élèves infirmières et de 
faire un rappel aux infirmières travaillant 
avec les personnes âgées pour offrir les 
meilleurs soins possibles et d'éviter les 
nombreuses conséquences négatives 
associées au délire. Le contenu des 
cours est efficace et bénéfique pour les 
infirmières qui exercent, peu importe leur 
éducation niveau ou des années 
d'expérience. Utiliser un outil comme le 
CAM pour  évaluer les symptômes du 
patient à chaque étape de la prise en 
soins pourrait réduire les complications 
de l’ECA en orthopédique. 
Yevchak, D., Steis, A. Y., M., Diehl T., Hill N., Kolanowski A. & Fick D. (2012). Managing of  delirium in the acute care setting: a pilot 
focus group study. International Journal of Older People Nursing, 7(2), 152-162. doi : 10.1111/j.1748-3743.2012.00324.x 
Les principaux buts de cette étude sont de 
partager l’expérience vécue de l’ECA du point 
de vue infirmier ainsi que les compétences 
infirmières d’évaluation de l’ECA chez la 
personne âgée, d’identifier les facteurs 
favorisants et défavorisants la gestion non 
médicamenteuse de l’ECA, et de présenter 
des recommandations quant aux interventions 
infirmières non pharmacologiques pouvant 
apporter un soutien à la gestion de l’ECA chez 
les personnes âgées hospitalisées pour des 
soins de courte durée. 
L’ECA a été souvent vu comme un changement lié 
à l'âge, une conséquence normale due à une 
intervention chirurgicale chez la personne âgée ; 
considéré comme une routine qui ne mérite pas 
d'attention médicale. Pour les infirmières, l’ECA 
serait une réaction commune aux personnes 
âgées entrant l'hôpital. Elles évaluent l’orientation, 
mais n’ont pas de méthode systématique ou 
normalisée pour évaluer la cognition. 
Les patients sont souvent retournés à l'hôpital 
parce qu'ils étaient en ECA à domicile. Les 
infirmières ont parfois un sentiment d’insécurité 
face aux patients en ECA. Un ECA hyperactif est + 
reconnu par les infirmières qu’un ECA hypoactif. 
Usage de moyens de contention et lorazépam si 
échec de la stratégie. Besoin de plus de temps 
pour prendre soin d’un patient avec un ECA. 
Les infirmières ne disposent pas de 
ressources éducatives et cliniques pour 
distinguer l’ECA,  la démence, l’ECA et la 
démence ensemble. L'utilisation de 
termes tels que  confusion ou confusion 
aiguë contribue à l'incertitude linguistique 
et sens du délire, suppléant terminologie 
doit être évitée et le délirium doit être 
l'étiquette utilisée pour décrire ce 
syndrome. 
Les infirmières ont souligné leur manque 
d'éducation, de formation et de soutien 
éducatif pour la gestion non 
pharmacologique de l’ECA, et ne pas 
avoir suffisamment de temps pour les 
mettre en œuvre. Il faut valoriser les 
interventions infirmières qui impliquent 




Appuis infirmiers sur les familles pour qu’elle les 
aide à gérer les soins des personnes en ECA. La 
collaboration et une communication efficace sont 
des moyens qui équilibrent les responsabilités 
infirmières car elles sont partagées entre la 
gestion d’un patient avec un ECA et les tâches 
quotidiennes. Facilitateurs et obstacles aux 
interventions : Utilisation de sitters, encourager la 
présence de membres de la famille (mais réticents 
ou ont des obligations) améliore la sécurité des 
patients ; le temps qui réduit la mise en place 
d’interventions (marche, activités divertissantes), 
un mélange complexe de patients (démence, 
ATCD ECA), manque d'éducation sur les 
meilleures pratiques. 
les compétences interactionnelles ainsi 
que les infirmières utilisent dans le cadre 
clinique. Les infirmières doivent avoir  
des lignes directrices  sur les stratégies 
non pharmacologiques fondées sur des 
données probantes et pratiques à mettre 
en œuvre dans les soins de courte 
durée. Haute importance de la recherche 
sur la valeur ou les conséquences des 
stratégies non pharmacologiques pour 
gérer l’ECA. Les auteurs proposent des 
interventions prescrites basés sur les 
symptômes et la physiopathologie sous-
jacente, ou les caractéristiques des 
patients, tels que la personnalité. 
Pollard, C., Fitzgerald, M. & Ford, K.  (2015). Delirium: The lived experience of older people who are delirious post-orthopaedic 
surgery. International Journal of Mental Health Nursing, 24(3), 213-221. doi: 10.1111/inm.12132 
Cette étude qualitative descriptive cherche à 
découvrir et partager l’expérience vécue de 
l’ECA en tant que complication postopératoire 








Vivre l’ECA : Expériences terrifiantes liés au degré 
élevé de méfiance/suspicion qu'ils avaient pour 
d'autres, au sentiment d'être seul - abandonné - 
rejeté par le personnel et les autres, d’impuissance 
et à la force de la déconnexion de leurs pensées 
avec la réalité. Expression de la souffrance: 
horreur, terreur, peur, terrifiant, horrible, effrayant, 
choquant, intimidant et se sentir comme mourir. Le 
monde autour d'eux était un endroit effrayant et ils 
étaient privés de sécurité, de confiance, de 
contrôle et d'estime de soi. Sentiment de sécurité 
lorsque leurs proches étaient présents. Ils 
pouvaient se sentir très méfiant des motifs et des 
intentions du personnel et autres.  
Vivre après l’ECA : sentiments d’embarras, de 
honte, de culpabilité, de remords, de devenir fou, 
et de soulagement. Ils étaient mal à l'aise lors de 
l’entretien ; cela était lié aux souvenirs de leur 
L'impact de l’ECA est mal compris et il y 
a eu peu de recherches sur l'expérience 
de la personne pendant et après son 
apparition. 
Les infirmières ont un rôle central dans la 
prestation de soins centrés sur la 
personne, dans la compréhension de 
l'intensité de leur souffrance, dans 
l’identification des symptômes d’ECA, et 
dans la mise en place d’interventions 
réduisant cette souffrance. 
L’approche décrite permet aux 
infirmières d'identifier les facteurs qui 
influencent les expériences des patients, 
et donc de planifier et d'initier des 
interventions plus efficaces et ainsi 
améliorer les pratiques dans les soins 
des personnes atteintes d’ECA. Grâce à 




comportement physique et verbal. Une blessure 
émotionnelle est laissée par l’ECA à cause du 
doute continu de la réalité, de la crainte de ne pas 
oublier cette expérience effrayante et les réflexions 
négatives d'eux-mêmes. Écouter et être capable 
de parler de l'expérience semble avoir une valeur 
thérapeutique ; ce fut quelque chose qui ne 
semble pas avoir été le cas au cours de leur temps 
à l'hôpital ; cela valide leur estime de soi. 
ces interactions thérapeutiques, les 
infirmières peuvent accompagner la 
personne dans la guérison de l’ECA.  
Les recommandations issues de l'étude 
comprennent sont décrites dans 7 
points.  
Hseih, T. T., Yue, J., Oh, E., Puelle, M., Dowal, S., Travison, T. & Inouye, S. K. (2015). Effectiveness of Multicomponent Non-
pharmacological Delirium Interventions : A Meta-analysis. JAMA International Medicine, 175(4), 512-520. doi : 
10.1001/jamainternmed.2014.7779 
L’objectif principal de cette étude est de 
réaliser un examen systématique des revues 
abordant les interventions non 
pharmacologiques de l’ECA, et effectue une 
méta-analyse quantitative qui présente 
l’efficacité de ces interventions en fonction des 
résultats cliniques.  
Sur les 14 études : 9 sont impliqués dans 
l’adaptation du HELP ou incluent 4 des 6 
interventions fondées sur les preuves. HELP  est 
une approche fondée sur des preuves ciblée sur 
les facteurs de risque de l’ECA, largement connue 
et disséminée. HELP utilise une équipe 
interdisciplinaire et formée de bénévoles pour 
mettre en œuvre des interventions pratiques, dont 
la réorientation, la mobilisation précoce, les 
activités thérapeutiques, l'hydratation, la nutrition, 
les stratégies améliorant le sommeil, et  le 
traitement des troubles auditifs et visuels.  
La méta-analyse portant sur 4267 patients a 
montré que les risques d’ECA étaient 53% plus 
faibles dans le groupe d'intervention. Les 
interventions à  plusieurs composants non 
pharmacologiques réduisent les risques d’ECA de 
44%. La méta-analyse portant sur 1038 patients a 
montré que les risques de tomber étaient 62% plus 
faible chez les patients bénéficiaires de ces 
interventions. La différence moyenne standard 
pour une amélioration fonctionnelle chez les 1068 
patients était de 0,57 (IC à 95%, -0,03 À 1,18) en 
Cette méta-analyse suggère que 
plusieurs interventions à composants 
non pharmacologiques sont efficaces 
pour diminuer l'incidence de l’ECA et 
prévenir les chutes, ce qui pourrait 
économiser plus de 16 milliards de 
dollars par an aux États-Unis. 
Chaque année, environ 1 million de cas 
d’ECA auraient pu être évités par les 
interventions non pharmacologiques à 
multi composantes proposées dans 
l’article, et cela impliquerait environ 
10’000$ d’économie par cas évité. 




faveur de plusieurs composants non 
pharmacologiques. Pas d’association interventions 
- longueur du séjour, car influences complexes. 
Ces interventions diminuent les soins de santé 
substantiels et le « fardeau sociétal » de l’ECA et 
des chutes, améliorent la qualité de vie de ces 
patients ainsi que de leur famille. 
Sykes, P. K. (2012). Prevention and Management of Postoperative Delirium Among Older Patients on an Orthopedic Surgical Unit.  A 
Best Practice Implementation Project. Journal of Nursing Care Quality, 27(2), 146-153. doi : 10.1097/NCQ.0b013e31823f8573 
Les objectifs du projet décrit dans cette étude 
sont d’améliorer les soins proposés aux 
personnes âgées pouvant prévenir l’ECA, de 
veiller à ce que ces pratiques se basent sur 
les meilleures preuves disponibles, d’ajouter 
dans les « guidelines » de la pratique clinique 
une évaluation standardisée par des outils et 
les meilleures pratiques de dépistage 
permettant la prévention et la gestion de 
l’ECA, et finalement d’observer des résultats 
améliorés chez ces patient. 
L’évaluation préopératoire de l'état mental et la 
consultation gériatrique dans les 24 heures 
peropératoires ne correspondent pas aux normes 
des meilleures pratiques (17,3% et 48,1% de 
conformité). 100% de conformité a été observée 
pour l’évaluation des facteurs de risque de 
développement d’ECA, aucune conformité pour les 
normes de meilleures pratiques n’a été enregistrée 
pour les personnes soignées dans un bon 
environnement sensoriel, et le CAM est utilisé pour 
identifier un ECA postopératoire. 
Une consultation gériatrique précoce a été 
valorisée par  des processus sensibilisants et 
améliorants les informations aux patients à risque. 
De nombreuses et nouvelles interventions ont été 
intégrées dans les « guidelines » de la pratique 
clinique, comme le réaménagement d’un 
environnement plus adapté. 
Une amélioration a été observée pour les critères 
1, 2, 4, et 5, et 100% de conformité a été 
maintenue dans le critère 3. Une consultation 
gériatrique dans les 24 heures peropératoires 
améliore de 48% à 71%. La conformité de 
l'identification des facteurs de risque des patients 
en préopératoire est restée stable à 100%. Les 
patients avec un ECA ont été évalués et la CAM a 
Les meilleures pratiques basées sur des 
données probantes amélioreront les 
soins aux patients et les résultats. Les 
auteurs indiquent que d'autres études 
sont souhaitables pour mesurer les 
facteurs qui influent la gravité et la durée 
de l’ECA, et la sensibilité et la spécificité 
d’un autre outil prédictif. 
Les potentiels bénéfices à long terme de 
ce projet sont une durée de séjour 
réduite, des épisodes d’ECA plus courts, 
une réduction des interventions 
pharmacologiques et des complications ; 
ils doivent être mesurés sur une période 
d'étude plus longue. Les futurs audits 
sont prévus pour assurer que les 
changements sont soutenus et 
améliorés.  




été utilisée dans 62,5% des cas. 
Khan, B. A., Zawahiri, M., Campbell, N. L., Fox, G. C., Weinstein, E. J., Nazir, A., … Boustani, M. A. (2012). Delirium in Hospitalized 
Patients: Implications of Current Evidence on Clinical Practice and Future Avenues for Research - A Systematic Evidence Review. 
Journal of Hospital Medicine, 7(7), 580–589. doi:10.1002/jhm.1949 
Cette revue a pour objectif de présenter des 
recommandations basées sur des preuves à 
propos de la prise en soins de l’ECA, ainsi 
que de déterminer l’orientation des 
recherches futures sur le sujet. 
 
 
Les facteurs de risque identifiés sont exposés, 
dont la déficience cognitive préopératoire ou 
la dépression, et les atouts du CAM sont 
présentés. MMSE est l’outil le moins utile. 
L’ECA est expliqué avec des déséquilibres de 
neurotransmetteurs / biomarqueurs et la 
récupération est plus difficile avec des taux de 
cholinestérase élevés.  
Les actions réduisant l’incidence d’ECA à 
9,9% (VS 15%) sont exposées. Une 
consultation gériatrique pré ou postopératoire 
indiquant des recommandations a réduit 
l’incidence d’ECA à 32% (VS 50%). Les 
recommandations sur la pharmacologie est 
présentée .Des consultations 
(psycho)gériatriques avec des visites 
infirmières quotidiennes ont améliorés les 
scores. La durée de l’ECA et sa gravité sont 
réduites. Amélioration fonctionnelle à 21 % 
(VS 10%) par des évaluations infirmières en 
gérontologie quotidiennes. Réduction de la 
gravité et de la durée de l’ECA  par la 
formation sur les outils de dépistage et les 
interventions rapides et de qualité, ainsi que 
les neuroleptiques et l’évitement du 
lorazépam. L’ECA induit un risque accru de 
mortalité avec un taux de mortalité de 38%, 
ainsi que d’institutionnalisation (33,4% VS 
10,7%) et de démence (62,5% VS 8,1%). 
 
 
L’ECA doit être perçu comme un indicateur de 
mauvais pronostic à long terme, et devrait 
inciter des stratégies de gestion fondées sur 
des preuves immédiates et efficaces.  
Orientation de la recherche future : 
investiguer les avantages du dépistage de 
l’ECA avec les interventions à plusieurs 
composantes, ainsi que l‘utilisation de la 
pharmacothérapie dans la prévention. 
 
 




Holroyd-Leduc, J. M., Abelseth, G. A., Khandwala, F., Silvius, J. L., Hogan, D. B., Smaltz, H. N., … Straus, S. E. (2010). A pragmatic 
study exploring the prevention of delirium among hospitalized older hip fracture patients : Applying evidence to routine clinical 
practice using clinical decision support. Implementation Science, 5 (81). 
Cette étude cherche à intégrer des stratégies 
de prévention de l’ECA à plusieurs 
composants non pharmacologiques, basées 
sur des preuves, dans un itinéraire clinique 
postopératoire s’appliquant lors d’une fracture 
de hanche afin de réduire les taux de 
prévalence et d’incidence de l’ECA. Elle 
s’intéresse également aux  résultats connexes 
chez les patients âgés atteints de fracture de 
la hanche. 
Comparaison dans deux hôpitaux : 
Trop d'informations à lire et des ordres pourraient 
être manqués. 
Un hôpital n’a pas vu de baisse le taux de 
prévalence d’ECA. Ce groupe pensait que la 
stratégie était « insultante » et « douloureuse » à 
utiliser. 
L’autre hôpital a vu une baisse de 19 à 42 % (p = 
0.076). Ils pensaient que cette stratégie est un 
rappel de bonnes pratiques, facilitant 
l’identification de l’ECA et l’initiation des stratégies 
de gestion plus tôt. 
Succès mitigé pour intégrer systématiquement des 
stratégies de prévention primaire et secondaire 
basées sur des preuves. 
Il y a un impact potentiel de la culture 
organisationnelle, les changements de personnel, 
et de la structure sur l’adoption 
Il est important de continuer à engager  
le personnel de 1ère ligne en raison de 
problèmes comme le renouvellement du 
personnel et le développement des 
obstacles inattendus. Les stratégies de 
prévention de l’ECA à plusieurs 
composantes et basées sur des preuves 
appliquées dans les soins cliniques 
quotidiens, en utilisant un dossier de 
santé électronique, n'a pas montré  son 
efficacité face à la diminution des taux 
d’ECA chez les patients âgés hospitalisé 
pour une fracture de la hanche, même si 
elles ont été jugées réussies dans un 
hôpital. Ce projet souligne l'importance 
du soutien de l'utilisateur final lors de 
l'application et décision clinique fondées 
sur des preuves. 
Martinez, F. T., Tobar, C., Beddings, C. I., Vallejo, G. & Fuentes, P. (2012). Preventing delirium in an acute hospital using a non-
pharmacological intervention. Age and Ageing, 41(5), 629–634. doi: 10.1093/ageing/afs060 
Cette étude prophylactique de gestion de 
l’environnement de l’ECA à l’hôpital (PEMID) 
évalue les effets d’une intervention non 
pharmacologique donnée par les membres de 
la famille, comparé à la pise en soins usuelle 
offerte à ces patients. 
 
 
27 cas d’ECA sont survenus lors de la période 
d’observation. La forme mixte était la + fréquente 
(41%), la forme hypoactive dans 37% des cas et la 
forme hyperactive dans 22% des cas. L’ECA est 
apparu dans 5,6% avec des interventions à 
plusieurs composantes (VS 13,3%). Ces 
différences ont été jugées statistiquement 
significatives, avec un risque relatif (RR) de 0,41 
pour le délire (P = 0,027) et une réduction du 
risque relatif de développer un ECA de 59%. En 
définitive, la réduction du risque était de 7,78% et 
le nombre de patients à traiter était de 13. 
Les résultats de cette étude montrent 
qu'il y a un avantage dans la prévention 
non pharmacologique de délire en 
utilisant les membres de la famille, en 
comparaison avec gestion standard des 
patients à risque de développer cette 
condition. Les points forts de cette étude 
sont l’évaluation quotidienne des patients 
en ECA avec le CAM et des 
observateurs, sa randomisation et son 
contrôle, ainsi que l’intervention 
n’implique aucun coût.  




Dans le but d’avoir une vision globale des résultats des différentes recherches effectuées,  
un tableau comparatif permet de structurer et de comparer les informations de terrain 
provenant de deux infirmières en orthopédie de deux lieux de pratique différents. Voici le 
tableau présentant les réponses en regard des questions : 
Réponses de l’Infirmière 1 interviewée Réponses de l’Infirmière 2 interviewée 
Combien de personnes âgées (+65) accueillez-vous par année au sein de votre unité de 
chirurgie / orthopédie ? 
Et chez ces patients, quelle est la proportion des interventions chirurgicales programmées ou 
faites en urgence ? 
Nous accueillons +/- 70% de patients de 
plus de 65 ans et toutes sont des 
opérations électives. 
60% personnes âgées  (hanches, épaules, 
genoux, pieds), 40% jeunes. 
90% électif VS 10% en urgence.  
Quelle est l’incidence et la prévalence de l’état confusionnel aigu chez les personnes âgées 
au sein de votre unité ? 
La littérature rapporte des grandes difficultés de détection de l’ECA, surtout la forme 
hypoactive, et qu’il est difficile de le détecter ainsi que de le diagnostiquer. Quels sont vos 
obstacles dans la détection de l’ECA ? 
Nous n’avons pratiquement pas de patients 
avec un état confusionnel aigu, de l’ordre 
de 2 à 3 patients par année. Cela concerne 
des patients qui réagissent à la prise de 






Non connaissance des symptômes, les 
personnes croient savoir mais ne connaissent 
pas. Confusion classique entre ECA et 
démence. Absence d’utilisation systématique 
des outils d’évaluation ce qui amène à dire 
que c’est la démence mais on n’utilise pas 
autre chose pour vérifier.  
Le gériatre fait des recommandations, appel 
psychogériatre si le patient n’est pas vu aux 
urgences ou si souci. Ou médecin de l’étage.  
Quel est l’outil utilisé par les infirmières pour dépister et participer au diagnostic d’un ECA ? 
Ce choix est basé sur quoi ? 
Le dépistage n’est pas systématique car 
nos patients sont en bonne santé 
habituelle. Et c’est en post-opératoire que 
nous voyons l’état confusionnel. Nous 
n’utilisons pas d’outils de dépistage et nous 
agissons plutôt après. 
CAM : assez facile à utiliser, pour l’équipe 
aussi qui se l’est appropriée. Formation 
comprise dans la demi-journée. « Par là on 
entend telle ou telle chose ». Gériatres sont 
venus dans les colloques pour expliquer. 
Réexpliquer à cause du changement de 
personnel (pour le CAM ou tout le reste). 
Utilisé que par les infirmières. Les ASSC 
suivent les mêmes cours que les infirmières, 
donc elles savent ce que c’est. 
Pas vraiment de réponse. Réalité du terrain ? 
En plus de l’outil, quels sont les moyens/stratégies de prévention mis en place dans ce genre 
de situation chez des patients âgés à fort risque ? 
-  
L’itinéraire comprend toutes les actions 
préventives.  
Protocoles de contention qui doivent être 
signés tous les jours. Actions préventives 
avant l’itinéraire, mais maintenant c’est plus 
clair. Plus attentifs aux traitements (poly-
médication, benzodiazépines).  
Comment faites-vous pour sensibiliser les équipes infirmières sur ce syndrome pour le 
prévenir à temps ? 
 Collaboration étroite avec le gériatre et un 




Discussion et perspectives 
 
La documentation scientifique analysée dans ce TB présente des résultats qui s’orientent 
dans la même direction et amène des éléments apportant des réponses à notre question de 
recherche.  
Commençons par aborder la base de la problématique, qui est l’ECA en lui-même. La 
revue de littérature écrite par Carpintero et al. (2014) décrit tout particulièrement l’ECA dans 
le contexte postopératoire chez la personne âgée hospitalisée pour une chirurgie de la 
hanche Ce syndrome est brièvement décrit dans toutes les études sélectionnées, que ce soit 
dans l’abstract (Steis & Fick., 2008 ; Pollard et al., 2015) ou dans la contextualisation de leur 
étude (Meako et al., 2011 ; Sykes., 2012 ; Khan et al., 2012 ; Yevchak et al., 2012 ; Martinez 
et al., 2012 ; Holroyd-Leduc et al., 2010 ; Hsieh et al., 2015). Ces auteurs amènent des 
informations à propos des différentes définitions et statistiques. Certains identifient plus 
spécialement les facteurs de risque (Carpintero et al., 2014 ; Sykes., 2012 ; Holroyd-Leduc 
et al., 2010 ; Meako et al., 2011). Dans ces études, les différentes manifestations de l’ECA et 
leur complexité sont expliquées, ainsi que les conséquences dramatiques que ce syndrome 
peut parfois engendrer. Les outils d’évaluation et de diagnostics sont mentionnés ou décrits 
dans toutes les études, sauf dans celles réalisées par Carpintero et al. (2014), ainsi que 
Pollard et al. (2015). Un outils principal est présenté dans ces écrits, et d’autres sont 
proposés également. Rassembler ces informations sur les caractéristiques de l’ECA permet 
d’avoir une vision globale de l’ECA en exposant des connaissances provenant de différents 
documents scientifiques, ce qui permet ainsi d’avoir des descriptions de qualité. Il est 
effectivement important de connaitre les caractéristiques de l’ECA pour élaborer et mener à 
bien des interventions préventives, adéquates et efficaces. Cette contextualisation peut donc 
être considérée comme le premier élément de réponse à notre question de recherche, 
puisqu’elle permet de démontrer la complexité de l’ECA tant dans ses caractéristiques que 
dans son traitement. 
Le deuxième élément de réponse à notre question de recherche est amené par Steis et 
al. (2008) et par Meako et al. (2011). Ces deux études ont effectivement été réalisées dans 
le but d’identifier les connaissances infirmières au sujet de l’ECA et leur capacité de le 
reconnaitre, ce qui permet une réflexion grâce à les résultats obtenus. Pour commencer, les 
résultats de Steis et al. (2008) montrent que les taux de reconnaissance sont variables et 
que le sous-type d’ECA hypo-actif est le moins souvent reconnu, tout comme le symptôme 
de troubles de la perception. Cette information est corrélée avec la complexité des 
manifestations de l’ECA qui le rend difficilement identifiable ; cette étude souligne donc 
l’importance des connaissances des symptômes de l’ECA afin de l’identifier sous toutes ses 
formes. Les résultats obtenus par Meako et al. (2011) identifient et situent les principaux 
manques de connaissances infirmières au sujet de l’ECA, et soulignent l’importance d’une 
-  interniste attaché au département ; l’interniste 
y est plus sensible que le chirurgien. C’est 
comme une évidence pour le chirurgien, 
« c’est l’anesthésie », et il peut passer à côté 
d’un vrai ECA. 
Quelles améliorations de la prise en soin de ces patients devraient-être effectuées ? 
-  
Evaluation globale et multidimensionnelle en 
systématique pour ne pas passer à côté d’un 
problème. Avoir une vision plus large de la 
personne car la gériatrie est une vrai 
spécialisation. Complément à l’itinéraire ? Ce 
genre de chose pourrait se faire en CTR ou 
par le médecin traitant. Si pas de problème, 
J6-J7 le patient part en CTR, continuité de la 
prévention dans les autres unités ? 




formation non seulement pour le personnel soignant travaillant en milieu orthopédique, mais 
aussi pour les élèves infirmières. Ces deux études amènent un deuxième élément de 
réponse à notre question de recherche, car l’ECA est un syndrome complexe dans son 
ensemble et les infirmières manquent de connaissances pour le reconnaitre ; cela peut 
expliquer quelques statistiques, la difficulté de la mise en pratique d’actions d’intervention 
préventives de l’ECA et donc aider à la promotion de propositions permettant d’amélioration 
des stratégies de prévention.  
Le troisième élément de réponse à notre question de recherche est apporté par deux des 
études sélectionnées. Yevchak et al. (2012) se sont intéressés à l’expérience vécue de 
l’ECA du point de vue de l’équipe infirmière, et les résultats de cette étude soulignent non 
seulement la banalisation des symptômes présentés, mais également le manque de leur 
reconnaissance. Cette étude appuie en effet les écrits de Steis et al. (2008) car elle identifie 
l’ECA hypo-actif comme étant le moins reconnu. Elle permet de mettre en évidence les 
besoins infirmiers plus être plus efficaces dans leur prise en soins ainsi que les difficultés ou 
facilités qui influencent l’application des interventions. En plus du point infirmier, l’expérience 
vécue de l’ECA du point de vue des patients est exposée dans l’étude de Pollard et al. 
(2015). Les résultats de cette étude démontre l’expérience terrifiante de l’ECA et le souvenir 
gênant qu’elle peut laisser. Ces deux études amènent un troisième élément de réponse à 
notre question de recherche car les informations obtenues sont primordiales pour 
l’élaboration de stratégies de prévention. En effet, elle démontre tout d’abord l’importance de 
la prévention de l’ECA en raison des dommages qu’il provoque, et les résultats exposés 
permettent de mieux comprendre où se situent les difficultés dans la prise en soins. De plus, 
il est possible de cibler les besoins non seulement du personnel soignant, mais aussi des 
personnes soignées afin d’apporter les ressources nécessaires à l’amélioration des 
interventions de prévention. 
Le quatrième élément de réponse est apporté par cinq des études sélectionnées. L’étude 
de Hsieh et al. (2015) permet de mettre en évidence les interventions non pharmacologiques 
pouvant réduire l’incidence de l’ECA disponibles basées sur des preuves ainsi que leur 
efficacité. Dans son étude, Sykes (2012) met en avant l’importance d’une formation des 
équipes infirmière pour améliorer leurs connaissances et a démontré son efficacité. Ces 
résultats sont appuyés par les écrits de Khan et al. (2012), qui affirment qu’une formation sur 
l’utilisation du CAM amène de meilleurs résultats, en plus des différentes interventions 
proposées réduisant l’incidence d’ECA. Les écrits d’Holroyd-Leduc et al. (2010) présentent 
l’application d’un itinéraire clinique de prévention de l’ECA, et ses résultats montrent qu’un 
itinéraire clinique peut réduire l’incidence d’ECA. L’étude de Martinez et al. (2012) met en 
lumière l’importance des actions de prévention puisqu’elles réduisent l’incidence de l’ECA ; 
elle souligne également l’importance de la présence de la famille dans les actions de 
prévention auprès du patient. Ainsi, ces quatre études apportent un quatrième élément de 
réponse à notre question de recherche car ils permettent de mieux cibler les actions de 
prévention de l’ECA. Il est intéressant de considérer les témoignages, partagés tant par les 
infirmières que par les patients, pour apporter des éléments à prendre en compte dans la 
mise en place d’interventions préventives et thérapeutiques. Cela pourrait permettrait aux 
patients de présenter de meilleurs résultats, et aux infirmières d’être plus efficaces dans leur 
prise en soins. 
Le dernier élément de réponse apporté à la question de recherche est les résultats 
obtenus auprès des lieux de pratique romands. En effet, leurs réponses sont opposées et 
illustrent certains résultats identifiées dans la littérature. Par exemple, la méconnaissance de 
l’ECA, décrites notamment par Yevchak et al. (2012), est observée dans les réponses de 
l’Infirmière 1 interviewée ; alors que l’Infirmière 2 interviewée présente la problématique de 
l’ECA et les effets bénéfiques apportés par un itinéraire clinique mis en place spécifiquement 
pour  réduire la fréquence d’ECA chez les personnes âgées hospitalisée pour une 
intervention chirurgicale orthopédique de la hanche, ce qui est lié avec les écrits d’Holroyd-
Leduc et al. (2010). Ainsi, ces données provenant des lieux de pratique orthopédiques 
permettent d’appuyer les résultats de recherche obtenus et d’orienter les recommandations 
pour la pratique proposée par ce TB. 




Ce Travail de Bachelor s’intéresse à l’importance du rôle infirmier dans la prévention de 
l’ECA chez les personnes âgées hospitalisées en chirurgie orthopédique, et de nombreux 
documents scientifiques ont été lus et consultés pour l’élaborer. Les résultats de recherche 
sont très nombreux sur ce sujet et des critères de recherche relatifs à la prévention de l’ECA 
ont été utilisés pour établir un travail fiable. La fiabilité est appuyée sur le fait qu’un peu plus 
de la moitié de notre documentation a été orientée par notre directeur de Travail de 
Bachelor, spécialiste du sujet. De plus, des données provenant d’institutions de Suisse 
romande montrent l’actualité de la question de recherche et apporte un atout supplémentaire 
à ce travail. Les résultats obtenus, tant au niveau de la recherche documentaire que de la 
pratique, permettent une réflexion nécessaire autours des meilleures pratiques 
recommandées par les différents auteurs retenus pour ce travail. Ces résultats permettent 
effectivement d’imaginer et de préconiser des actions ayant un impact positif sur la 
prévention de l’ECA, basées sur des preuves scientifiques établies par des chercheurs 
scientifiques. La documentation sélectionnée permet d’approfondir les connaissances autour 
de l’ECA, ce qui favorise la capacité de sa reconnaissance et l’application de stratégies de 
prévention adaptées. La théorie de soins infirmiers utilisée pour orienter ce TB permet 
également une réflexion autour des interventions recommandées. En effet, la théorie de 
soins élaborée par Neuman et Fawcett s’intéressent aux facteurs de stress pouvant péjorer 
l’état de santé de la personne et donc à la prévention de la maladie comme orientation des 
soins infirmiers. Ces fondements axés sur la nécessité des soins de prévention appuient 
l’importance de nos différents résultats et permettent également une réflexion orientée sur la 
prévention pour établir nos recommandations. Les recommandations émises à partir de ce 
travail sont disponibles dans le chapitre suivant.  
Après les diverses réflexions amenées par cette documentation scientifique, différentes 
perspectives de recherche peuvent être proposées. Tout d’abord, les connaissances 
infirmières en matière d’ECA doivent être améliorées, et identifier les interventions les plus 
efficaces qui permettent de sensibiliser l’équipe soignante à la problématique de l’ECA 
paraissent importantes pour augmenter la qualité de sa détection, sa prévention et sa prise 
en soins. Puis, identifier dans les soins courants les éléments influents sur l’intégration des 
meilleures pratiques de soins de prévention ainsi que de l’évaluation de l’état cognitif 
permettrait de souligner les facteurs favorisants et défavorisants pour ensuite les adapter, 
ainsi que d’avoir une prise en soins ciblée sur la prévention de l’ECA chez la personne âgée. 
De nombreux outils d’évaluation de l’ECA sont disponibles aujourd’hui, toutefois identifier 
l’instrument de mesure le mieux adapté pour une utilisation infirmière pourrait également 
améliorer leur détection et évaluation de l’ECA. La présence des proches est très importante 
dans la prise en soins de l’ECA, et identifier les facteurs facilitants ou les obstacles à leur 
implication dans les soins permettrait de mieux les intégrer dans la prise en soins des 
patients en ECA. Au vu du contexte socio-économique, la recherche devrait s’intéresser aux 
pratiques qui répondent le mieux aux besoins des patients âgées hospitalisés en milieu de 
soins aigus et à comment les intégrer dans les soins aigus courants. Finalement, la 
recherche devrait également s’intéresser à l’efficacité d’une prise en soins axée sur la 
prévention de l’ECA plus large, par exemple dès l’arrivée aux urgences du patient pour une 
fracture de hanche, jusqu’à sa sortie en CTR. 
Quelques limites à ce travail peuvent être discutées. Bien que ce TB soit construit sur des 
articles scientifiques récents issus des bases de données, les critères de sélection des 
articles scientifiques auraient pu être assouplis pour permettre la sélection d’autres revues 
systématiques également appropriées pour répondre à notre problématique. De cette façon, 
cela aurait permis une lecture plus étendue des articles associés à notre question de 
recherche et peut-être que d’autres éléments intéressants pour cette thématique auraient été 
identifiés. Mais les études retenues sont pertinentes et le respect des cadres de ce BT 
obligent une sélection et une synthèse des résultats, ce qui implique parfois que certains 
résultats également intéressants ne figurent pas dans les résumés des résultats d’études 
retenus. Une dernière limite pouvant être relevée est la localité où se sont déroulées les 
études retenues ; les données recueillies  proviennent effectivement de différents pays, 




toutefois, les observations et résultats obtenus sont tout à fait applicables dans les unités 
orthopédiques romandes.  
Recommandations pour la pratique 
 
Les recommandations pour la pratique présentées sont issues de la réflexion et de 
l’analyse critique des différents résultats de recherche obtenus dans cette revue de 
littérature. Cette revue de littérature dégage les recommandations suivantes, qui se déclinent 
en trois points principaux :  
Sensibiliser et améliorer les connaissances infirmières au sujet des caractéristiques 
de l’ECA par la formation des équipes augmente leur capacité à le reconnaitre 
Les écrits scientifiques ont montré que les connaissances infirmières de l’ECA présentent 
des lacunes et peuvent être améliorées. L’ECA est un syndrome complexe à identifier et à 
traiter correctement. La littérature a prouvé l’efficacité de séance de formation du personnel 
soignant, et c’est pourquoi cette intervention peut être recommandée. Des séances de 
formation abordant sa terminologie et définitions, ses caractéristiques, ses symptômes, ses 
différents facteurs de risque, ses conséquences, l’utilisation de ses outils d’évaluation, ses 
moyens de prévention et de traitement devraient être effectuées régulièrement dans les 
équipes soignantes de chirurgie orthopédique. Au vu de ses faibles taux de reconnaissance, 
un accent particulier sur l’ECA hypo-actif devrait être réalisé, tout comme sur les pistes 
permettant de distinguer l’ECA de la démence. Ces formations concernent l’ensemble du 
personnel infirmier, qu’il travaille depuis de nombreuses années ou qu’il soit encore dans le 
cursus de formation (pour celles où l’ECA n’est pas ou que brièvement abordé). 
Les actions de prévention à plusieurs composantes non pharmacologiques restent les 
interventions préconisées par la littérature et doivent être donc privilégiées 
Les différentes actions préventives recommandées par cette revue de littérature émanent 
des divers résultats de recherche obtenus. Les interventions non pharmacologiques 
suivantes devraient être favorisées dans la prise en soins : intégrer autant que possible les 
proches dans les soins et favoriser les visites, placer une horloge ainsi qu’un calendrier dans 
la chambre du patient et le réorienter régulièrement (date, événements récents), mettre à 
disposition des objets personnels et familiers, et prévenir la privation sensorielle par le port 
de lunettes et/ou de prothèses auditives/dentaires. D’autres interventions devraient être 
favorisées, telle qu’effectuer des bilans hydriques et suivis nutritionnels, encourager la 
mobilisation précoce, prévenir la constipation ainsi qu’éviter les mesures de contention. Le 
sommeil doit être favorisé par des actions non pharmacologiques, et l’O2 d’appoint (3-4L) à 
2J en postopératoire ou lorsque la saturation en O2 descend à 95% ou moins. Ce TB 
recommande également l’utilisation systématique d’un outil d’évaluation (CAM) une fois 
maitrisé, ainsi que de procéder à une évaluation de la fonction cognitive systématique et 
inscrite dans le dossier de soins, que sa forme soit informatisée ou non. Une collaboration 
pluridisciplinaire est indispensable à l’application de ces interventions, grâce aux champs de 
compétences des équipes de soins, des médecins/chirurgiens, des diététiciennes, des 
physiothérapeutes, des (psycho)gériatres, et des infirmières en gérontologie ; des 
consultations par ces deux derniers pressionnels de santé sont recommandées en pré et/ou 
postopératoire. Sans oublier que la collaboration des proches du patient est nécessaire pour 
offrir des soins de meilleure qualité. Le temps nécessaire à la prise en soins et 
l’accompagnement d’un patient présentant un ECA est essentiel pour que la présence 
infirmière permette la construction d’un lien de confiance avec le patient ; l’écoute est un 
élément primordial pour le soutien au patient et la communication permet également à 
l’infirmière d’évaluer un ECA.  
Quelques recommandations quant à la pharmacologie de l’ECA peuvent être présentées. 
En effet, l’antalgie est importante dans la prévention de l’ECA mais il faut veiller aux effets 
sédatifs des produits. L’administration d’halopéridol à faibles doses doit être favorisée et 




l’utilisation de benzodiazépines ou d’anticholinergiques doit être évitée. L’anesthésie 
régionale pour une chirurgie de la hanche chez une personne âgée devrait être privilégiée.  
Des programmes d’intervention référencés pourraient être proposés dans la pratique, 
comme le HELP qui a présenté des résultats positifs. 
L’utilisation d’un itinéraire clinique est un outil qui permet une amélioration de la 
prévention et de la prise en soins de l’ECA 
Que ce soit dans la pratique actuelle ou dans les écrits scientifiques, l’utilisation d’un 
itinéraire clinique peut améliorer la qualité de la prévention de l’ECA à condition que les 
ressources nécessaires soient mises à disposition pour le réaliser. Un itinéraire clinique 
devrait être utilisé si les conditions le permettent, afin de réduire la fréquence de l’ECA chez 
les personnes âgées hospitalisées pour une fracture de la hanche. Par exemple, les 
interventions comprises dans l’itinéraire peuvent être l’utilisation systématique d’un outil 
d’évaluation (CAM) une fois maitrisé, effectuer des bilans hydriques, des suivis nutritionnels, 
l’afférentation, la prévention de la constipation, l’évitement de la contention et la mobilisation 
précoce, assurer une antalgie efficace tout en veillant aux effets sédatifs des produits, 
favoriser le sommeil par des actions non pharmacologiques, privilégier l’halopoéridol en 
faibles doses et éviter l’administration de benzodiazépines ou d’anticholinergiques. 
L’efficacité de l’itinéraire clinique serait d’autant plus grande si les actions préventives 
débutent à l’arrivée aux urgences du patient lors d’une fracture de hanche.  
Conclusion 
 
Pour construire cette revue de littérature, nous nous sommes tout d’abord familiarisées 
avec les bases de données afin d’accéder à de la documentation scientifique offrant des 
informations fiables. L’ECA est un thème d’actualité et de nombreux résultats de recherches 
ont été observés sur les bases de données. Nous avons appris à intégrer une systématique 
dans la lecture, afin de sélectionner des écrits scientifiques apportant des éléments de 
réponse pertinents à notre question de recherche. Nous avons également réalisé un 
apprentissage en terme d’utilisation de critères sélectifs, permettant ainsi de rester centré sur 
la question de recherche émise. Une analyse critique des données recueillies a été 
nécessaire pour apporter des éléments de réponse à la question de recherche, puis pour 
proposer des recommandations pour la pratique. L’intérêt de cette revue de littérature pour 
les soins infirmiers peut être relevé, car elle est fondée sur des écrits provenant de bases de 
données scientifiques, aborde un sujet ainsi qu’une problématique d’actualité et propose des 
recommandations applicables dans la pratique.  
Les différentes étapes parcourues au cours de l’élaboration de ce TB a permis de 
nombreux autres apprentissages. En effet, les diverses lectures scientifiques et l’écriture 
cette revue de littérature ont tout d’abord amélioré nos connaissances au sujet de l’ECA et 
nous ont particulièrement sensibilisées à sa problématique ainsi qu’à ses conséquences. 
Cela nous permet de mettre en évidence les interventions de prévention préconisées ainsi 
que leur importance dans la prise en soins de l’ECA. Ce travail nous apporte des outils pour 
la prévention et la prise en soins de l’ECA, et peut orienter notre pratique professionnelle. De 
plus, de nombreux intérêts de la recherche dans la pratique des soins infirmiers peuvent être 
présentés. Nous savons maintenant non seulement combien les résultats basés sur des 
preuves sont importants pour l’amélioration de la pratique des soins infirmiers, mais aussi 
comment accéder à des informations probantes. Le développement de ces compétences en 
matière de recherche nous sera d’une grande utilité lors de notre pratique professionnelle, 
car nous sommes maintenant en mesure de consulter les bases de données dans le but de 
rechercher des écrits fiables traitant d’une autre problématique rencontrée dans le contexte 
de soins et ainsi de continuer l’amélioration de notre pratique de soins infirmiers . 
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Annexe 1 : Confusion Assessment Method (CAM) 
 
 
Figure 1 Confusion Assessment Method (CAM) (Zarate-Lagunes, Lang et Zerk, 2008) 
  




Annexe 2 : Neuman Systems Model – Informations complémentaires 
 
 
Figure 2 Modèle conceptuel de Neuman et Fawcett (Neuman et Fawcett, 2011, p.13) 
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L’Etat Confusionnel Aigu (ECA) est un syndrome souvent rencontré chez les personnes âgées hospitalisées, et peut 
avoir de graves conséquences. Son incidence est de 50% chez les personnes âgées de 65 ans ou plus, et sa 
fréquence est d’environ 36,8% en moyenne, dont 24-72% en chirurgie orthopédique 2. Nous allons donc nous 
intéresser spécifiquement à sa survenue dans un contexte chirurgical.  
Définition 
« Le syndrome confusionnel postopératoire (SCPO) est une 
défaillance cognitive globale, aiguë associée à des variations 
du niveau de vigilance »7. Selon le DSM-IV, il comprend 4 
axes principaux : altération de la conscience, modification du 
fonctionnement cognitif et/ou perturbation des perceptions, il 
est attribuable à une étiologie somatique, s’installe en un 
temps brusque et a évolution fluctuante8. 
Symptômes 
L’état confusionnel aigu peut se présenter sous 3 formes 
différentes.  
La forme hyperactive (20% des cas) présente : Agitation, 
activité psychomotrice augmentée, hallucinations, 
auto/hétéro-agressivité, irritabilité 8 9. 
La forme hypoactive (7-68% des cas) se manifeste par : une 
mobilité réduite, de la difficulté à répondre à des questions 
simples concernant eux-mêmes et/ou l’orientation spatio-
temporelle, une diminution de l’activité psychomotrice, un 
déficit attentionnel important, voire une stupeur pouvant 
évoluer vers le coma. Les troubles de la vigilance sont au 
premier plan, avec le ralentissement psychomoteur et une 
léthargie. Cette forme est souvent méconnue, a donc un taux 
de mortalité plus élevé et l’index de comorbidité est donc 
plus sévère. Elle est souvent mal diagnostiquée et peut 
passer pour de la dépression ou de la fatigue 8 9. 
Et dans la forme mixte, nous observons le status moteur et 
cognitif, car il y a une alternance entre l’hypoactivité et 
l’hyperactivité, et une inversion du rythme nychtéméral 8 9.  
Facteurs de risque, population à risque  
Les facteurs de risque prédisposants interagissent avec les facteurs de 
risque précipitants, et peuvent amener à un état confusionnel aigu. La 
cause de ce syndrome est multifactorielle. Les facteurs de risque 
identifiés sont la gravité des co-morbidités, une altération des fonctions 
cognitives, une déficience visuelle et/ou auditive, l’âge avancé (65 et +), 
la consommation d’alcool, la médication (préopératoire), le type 
d’anesthésie, une infection, une rétention urinaire, un fécalome, un 
déséquilibre hydro-électrolytique, un trouble métabolique, la douleur et 
la déshydratation. Les troubles cognitifs sont le facteur de risque 
prédisposant majeur, qui multiplient le risque par 6-9 fois 2 5 6 9.  
Dans 25% des situations, l’inadéquation du processus de soins à la 
personne âgée est la source de l’état confusionnel aigu (prescription 
médicamenteuse, contention..) 4.  
La réserve cognitive, qui correspond à la capacité de resistance d’un 
individu face à un dommage cérébral, est individuelle et a une influence 
sur l’apparition d’un ECA. Plus la personne a une grande réserve, 
moins les complications seront majeures, tandis qu’à l’inverse, une 
personne possédant une réserve plus faible aura plus de risques de 
développer un ECA et de souffrir par la suite de troubles cognitifs. Cette 
réserve cognitive se construit en fonction du niveau socio-culturel, de la  
richesse des stimulations cognitives régulières et de l’hygiène de vie. 
Puisque l’ECA réduit les réserves 
cognitives, certains patients 
peuvent alors présenter des 
troubles cognitifs jusque là 
inexistants. Dans certains cas, le 
diagnostic de démence peut être 
posé à la suite du délirium post-
opératoire et mener le patient à une 
probable institutionnalisation7.  
 
Risques et complications  
Les risques et complications de ce syndrome sont multiples 
et divers : une augmentation accrue de la mortalité et de la 
morbidité, des complications postopératoires, un risque de 
déclin cognitif et/ou fonctionnel, un risque accru de chute, 
une survenue d’escarres et des complications infectieuses. 
Cela amène à une hausse de la durée des séjours 
hospitaliers et de la charge des soins, des explorations 
diagnostiques sont effectuées de façon inappropriée. Ceci 
entraine à une augmentation des coûts, et finalement à une  
institutionnalisation potentielle 8 9.  
Tableau 1 Facteurs précipitants du 
syndrome confusionnel mis en évidence 
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Diagnostic  
Le diagnostic repose avant tout sur 
une partie clinique, et l’hétéro - 
anamnèse a une importance 
capitale pour cibler le syndrome et 
le diagnostiquer. Il doit être posé 
de façon rapide afin de traiter les 
facteurs déclencheurs urgents 
(rétention aiguë d’urines, fécalome, 
douleur…) 7.  
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